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Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicofisiología, específicamente emociones y 
Terapia. El objetivo es establecer cómo afecta la depresión de las personas privadas de libertad a 
su capacidad intelectual. El alto índice de depresión y la disminución de capacidad intelectual 
reflejada en la desmotivación para  asistir a terapias de capacitación y valores, incita a probar que,  
las personas privadas de libertad que sufren depresión tienden a disminuir su capacidad intelectual. 
Se explica teóricamente con el enfoque cognitivo conductual. Tratado en tres capítulos: depresión y 
cociente intelectual, personas privadas de libertad y nivel depresivo.  Investigación de tipo práctico, 
exploratorio con el diseño no experimental. A ciento sesenta y siete reclusos se ha valorado  
depresión y  capacidad intelectual, cuyos resultados han evidenciado la relación mencionada.  Se ha 
aplicado terapia cognitiva,  basada en remplazo de pensamientos inadecuados, actividades 
placenteras y relaciones interpersonales. Se han comparado los resultados de pre y  post test, que 
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Research work on Clinical Psychology, Psychophysiology, specially emotions and Therapy. The 
aim is to establish how depression affects the  detainees to their intellectual capacity. The high rate 
of depression and decreased intellectual capacity reflected in the motivation to attend therapy 
training and values, encourages prove that the detainees who suffer from depression tend to 
decrease their intellectual capacity. Theoretically explained cognitive behavioral approach. Treaty 
in three chapters: depression and mental capacity, detainees and depressive level. Research shows 
from a practical and exploratorial type with a non experimental design. One hundred sixty seven 
inmates rated yet depression and intellectual capacity, the results have shown the relationship. 
Cognitive therapy has been applied, based on replacement of inappropriate thoughts, leisure 
activities and relationships. We compared the results of  pre and post test, showing significant 







CATEGORIES THEMES  
 
PRIMARY:          CLINICAL PSYCHOLOGY 
       PSYCHOPHYSIOLOGY 
       THERAPY  
 
SECONDARY:    EMOTIONS  
        PSYCHOTHERAPY  
        PRISONERS  
 
    
DESCRIPTORS 
DEPRESSION AND INTELLECTUAL APTITUDE-PRISONERS 
COGNITIVE THERAPY 
DEPRESSION – TEST SCALE  
INTELLIGENCE –TEST RAVEN  
CENTRO DE REHABILITACION SOCIAL QUITO Nº1 
GEOGRAPHICAL CATEGORIES: 














A.    PRELIMINARES 
Agradecimiento ………………………..….……………………………………………………….III 
Dedicatoria…………………………..…….……………………………………………………….IV 
Declaratoria de originalidad…………………………………………………………………………V  
Autorización de la autoría intelectual………………………………………………………………VI 
Resumen documental español……………………………………………………………………..VII 
Resumen documental ingles……………………………………………………………………...VIII 
Tabla de contenidos………………………………………………………………………………..IX 
Tabla de cuadros……………………………………………………………………………………X 
Tabla de ilustraciones……………………………………………………………………………..XI 
     
B.   INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
INTRODUCCION 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Preguntas…………………………………………………………………………………………….1 
Objetivos…………………………………………………………………………………………….2 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA………………………..……….……………....…....…………..3 
MARCO TEÓRICO……………………………………………………………………………….4 
    1.-   LA DEPRESIÓN…………………………………………………………………………....4  
1.1.-  Introducción .............................................................................................................................. 4 
1.2.- Concepto .................................................................................................................................... 4 
1.3.- Etiología de la depresión ............................................................................................................ 5 
1.4.- Clasificación de la depresión ..................................................................................................... 7 
1.5.- Síntomas de la depresión. .......................................................................................................... 8 
1.6.- Causas de la depresión. ............................................................................................................ 10 
1.7.- Consecuencias de la depresión ................................................................................................. 10 
1.8.- Cómo prevenir la depresión ..................................................................................................... 11 
1.9 .-La logoterapia………………………………………………………………………………....12 
1.10.-Los temas fundamentales de la logoterapia…………………………………………………..13 
1.11.- Terapia Cognitiva................................................................................................................... 16 
1.12.-Cómo enfrentar la depresión……………………………………….……………..………….17 
2.-COCIENTE INTELECTUAL……………………………………………………………………….20 
2.1.-   Concepto ................................................................................................................................ 20 
2.2.- Definición ................................................................................................................................ 20 
2.3.- Etiología ................................................................................................................................... 21 
2.4.- Cociente de  inteligencia .......................................................................................................... 22 
2.5.- Condiciones para la aplicación de tests.................................................................................... 23
 
 
2.6.- Teorías sobre la inteligencia .................................................................................................... 24 
3.-     REALIDAD DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE LA LIBERTAD ............................... 30 
3.1.-  Introducción ............................................................................................................................ 30 
3.2.- Definición ................................................................................................................................ 30 
3.3.-  Derechos Universales  y Principios ........................................................................................ 31 
3.4.- La situación carcelaria en el Ecuador ...................................................................................... 37 
3.5.- Causas más comunes para la privación de la libertad en el Ecuador y en la ciudad de Quito. 39 
3.6.- Consecuencias del  encarcelamiento. ....................................................................................... 40 
3.8.- Trastornos psicológicos frecuentes .......................................................................................... 45 
MARCO METODOLÓGICO ....................................................................................................... 47 
FORMULACION DE LA HIPOTESIS ........................................................................................ 48 
Hipótesis ........................................................................................................................................... 48 
Identificación de variables ............................................................................................................... 48 
 
4.1.- TIPO DE INVESTIGACIÓN ................................................................................................... 49 
4.2.- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN ................................................................................................. 49 
4.3.- POBLACIÓN Y MUESTRA ................................................................................................... 48 
4.4.-  MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR ............................................................... 50 
4.4.1.-  FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO .............................................................................. 51 
4.4.2.- ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS .............................................................................................. 51 
RESULTADOS ............................................................................................................................... 53 
5.1.-    DESCRIPCIÓN DEL UNIVERSO ....................................................................................... 53 
5.1.1.- Antecedentes ......................................................................................................................... 53 
5.1.2.-  Objetivos .............................................................................................................................. 53 
5.1.3.-   Descripción de la muestra ................................................................................................... 54 
5.1.5.- Tamaño de la muestra ........................................................................................................... 55 
5.2. MODELO DE TEST ................................................................................................................. 56 
5.2.1.  Modelo de test para prueba de Beck ..................................................................................... 56 
5.3.- TABULACIÓN Y ANÁLISIS ................................................................................................. 56 
5.3.1.-Tabulación y análisis de la prueba Beck ................................................................................ 56 
5.3.2.- Test de Raven ........................................................................................................................ 58 
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
6.1.-  OBJETIVOS............................................................................................................................ 61 
6.1.1.- Objetivo General ................................................................................................................... 61 
6.1.2.- Objetivos Específicos. ........................................................................................................... 61 
6.1.3.-  Justificación. ........................................................................................................................ 62 
6.1.4.- Metodología .......................................................................................................................... 63 
6.1.5.- Instrumentos .......................................................................................................................... 63 
6.2.-   HIPÓTESIS ............................................................................................................................ 63 
6.2.1.- Hipótesis para la prueba de Beck .......................................................................................... 64 
6.2.2.- Hipótesis para la prueba de Raven ........................................................................................ 64 
7.-  REALIZACIÓN TEST ( POST INTERVENCIÓN) .................................................................. 68 
7.1.- Test de Beck ............................................................................................................................. 68 
7.2.-    Test de Raven ....................................................................................................................... .71 
7.3.-  PRUEBA DE HIPÓTESIS ...................................................................................................... 75 
7.3.1.- Teoria del Chi Cuadrado…………………………………………………………………....74 
7.3.2.- Prueba ................................................................................................................................... 76 
7.3.3.- Chi Cuadrado Aplicado a la Prueba de Beck ........................................................................ 77 
7.3.4.- Análisis……………………………………………………………………………………...78 
7.4.- CHI CUADRADO APLICADO A LA PRUEBA DE RAVEN ............................................... 79 
7.4.1.- Conclusión de la Prueba. ....................................................................................................... 82 
 
 
CONCLUSIONES .......................................................................................................................... 83 
RECOMENDACIONES………………………………………………………………………….85 
8.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .................................................................................... 87 
8.1.-Tangibles……….….…………………………………………………………………………..86         
8.2.-Virtuales…………….…………………………………………………………………………86 
9.  ANEXOS .................................................................................................................................... 89 
9.1 PRUEBAS PSICOLÓGICAS………………………………………………………………….89 
A) ESCALA DEPRESION DE BECK……………………………………………………..…………….89 
B) TEST DE RAVEN………………………….…………………………………………….………...91 
 
9.2 -FOTOGRAFIA……………………………..…………………………………….…………….121 
9.3-PLAN DE INVESTIGACION………….…..………………………………………………..122  






























La realidad de las cárceles muestra una cantidad ilimitada de factores que inciden de manera 
negativa en la salud integral de las personas privadas de su libertad (PPL) 
  
Las condiciones de sobrepoblación y hacinamiento, como de saberse que han perdido su libertad y 
que sus hijos, esposas, padres pueden pasar apuros económicos generan estrés, y depresión las 
cuales si no son controladas pueden afectar su estado de ánimo  así como una disminución en sus 
capacidades intelectuales. Sin embargo no se ha realizado un estudio detallado y actual para 
determinar cuantitativamente  estos fenómenos como también la identificación de los factores-
causas predominantes que influyen en la presencia de  la depresión en las PPL.     
 
Esta investigación busca justamente profundizar en esta temática tanto para establecer el porcentaje 
de personas privadas de libertad que tienen algún grado de depresión y si la misma  en realidad 
podría afectar su capacidad intelectual. Finalmente busca a través de una terapia cognitiva utilizada 
ampliamente  en jóvenes con problemas de adaptabilidad social orientarlos a tener un enfoque 



















 Qué nivel de depresión afecta más la capacidad  mental  de las PPL?  
 
 Cuál es la situación carcelaria en el Ecuador y en la ciudad de Quito? 
 
 Cuáles son las afectaciones comunes predominantes en la capacidad mental de las                                                              
 PPL.                             
 
 Existe una relación de las afectaciones en la capacidad mental con niveles de 
 depresión.  
 
 Qué niveles de depresión se detectan  en las PPL 
 
 Se puede identificar  los factores-causas predominantes  que influyen en la  
  presencia de la depresión en las PPL.   
       




1. Objetivo general 
 
 Determinar los efectos de la depresión en la capacidad mental de los PPL, en el 
Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1.  
 
2. Objetivos específicos 
 
 Conocer aspectos teóricos sobre la depresión, causas, forma fisióloga y emocional 





 Identificar  cuál es la situación carcelaria en el Ecuador y en especial en la ciudad 
de Quito como también establecer los delitos más comunes para que las personas estén 
privadas de su libertad y  finalmente que derechos constitucionales tienen estas personas 
 
 Establecer  los niveles depresión afectan más  la capacidad  mental de las PPL. 
 
 
 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
 
La situación en el Ecuador acerca del tratamiento de la depresión entre la población penitenciaria 
del Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1 y los programas de readaptación social 
deben fomentar el contacto permanente de las PPL con sus hijos, familiares y amigos, para 
disminuir en algo el alto índice de individuos que padecen depresión. 
 
Se estima que en el  Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, que cuenta actualmente 
con 1.072 PPL,  el 90% es decir 965 personas detenidas sufren de una depresión moderada y el 
restante 10% que son 107 PPL pueden sufrir una depresión leve y severa motivada  por el encierro, 
privación de libertad como también  por la distancia e incomunicación con sus familiares. 
 
También he observado que la privación de la libertad genera comúnmente un bajo nivel de 
autoestima, vulnerabilidad  de las regresiones mentales, sentimientos de culpa e inferioridad  y en 
alguno de ellos sentimientos agresivos con sus compañeros y   resentimiento con la sociedad.   
 
En cuanto a su capacidad mental se presume que los PPL tienen un bajo nivel de concentración, 
desorganización, desestructuración (del contenido y desarrollo del pensamiento), dispersión de la 
atención. 
 
Se observa además que los efectos producidos por la depresión evidencia la vulneración de  los 
contenidos del pensamiento y deterioro del mismo, sin olvidar la existencia de una disfuncionalidad 
en todos los procesos  planificación, ejecución y evaluación. 
 
Sin embargo no se ha realizado un estudio detallado y actual para determinar cuantitativamente 
estos fenómenos ni se ha podido identificar los factores-causas predominantes que influyen en la 




El Estado debe garantizar que la atención psicológica que sea necesaria, se obtenga de manera 
inmediata y debe asegurarse que los individuos que representan un serio peligro a sí mismos o a 
otros reciban el tratamiento especializado requerido, adoptando cada vez más estrategias a fin de 
garantizar el éxito de la o las técnicas a emplearse, implementando herramientas de optimización, 
basadas en los nuevos enfoques psicológicos, a fin de alcanzar el éxito a corto, mediano y largo 
plazo. 
 
Frente a esta realidad psicológica que atraviesan las PPL, la Universidad Central del Ecuador a 
través de la Facultad de Ciencias Psicológicas y con la colaboración de la pasante en el presente 
año lectivo 2011-2012 se realizo la investigación con el objetivo de conocer como la depresión 























1.1.-  Introducción  
 
En este capítulo se habla sobre la depresión y su concepto, como también se da a conocer 
sobre su etimología, clasificación e identifica los síntomas de ésta enfermedad y las causas que la 
originan. Además se da a conocer  teorías psicológicas que guían los  tratamientos y especialmente 
se enfatiza sobre la terapia cognitiva, la cual se aplicará a las PPL para el tratamiento de su 
depresión. En la segunda parte de este capítulo se realizó una investigación bibliográfica sobre el 
cociente intelectual, su concepto, etiología, el manejo de los tests y otros factores relevantes sobre 
el tema.      
 
1.2.- Concepto  
 
La depresión (del latín depressio, que significa «opresión», «encogimiento» o «abatimiento») es un 
trastorno del estado de ánimo, ya sea desde el punto de vista de la psicología o desde el punto de 
vista de la psiquiatría, pero siempre dentro del ámbito de la psicopatología. Según el modelo 
médico, la psiquiatría la describe como un trastorno del estado de ánimo y su síntoma habitual es 




El término médico hace referencia a un síndrome o conjunto de síntomas que afectan 
principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patológica, el decaimiento, la irritabilidad o un 
trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital 
habitual, independientemente de que su causa sea conocida o desconocida. Aunque ése es el núcleo 
principal de síntomas, la depresión también puede expresarse a través de afecciones de tipo 
cognitivo, volitivo o incluso somático. En la mayor parte de los casos, el diagnóstico es clínico, 
aunque debe diferenciarse de cuadros de expresión parecida, como los trastornos de ansiedad. La 
persona aquejada de depresión puede no vivenciar tristeza, sino pérdida de interés e incapacidad 





para disfrutar de las actividades lúdicas habituales, así como una vivencia poco motivadora y más 
lenta del transcurso del tiempo.  
 
Su origen es multifactorial, aunque hay que destacar factores desencadenantes tales como el estrés 
y sentimientos (derivados de una decepción sentimental, la contemplación o vivencia de un 
accidente, asesinato o tragedia, el trastorno por malas noticias, pena, y el haber atravesado una 
experiencia cercana a la muerte). También hay otros orígenes, como una elaboración inadecuada 
del duelo (por la muerte de un ser querido) o incluso el consumo de determinadas sustancias (abuso 
de alcohol o de otras sustancias tóxicas) y factores de predisposición como la genética o un 
condicionamiento educativo. La depresión puede tener importantes consecuencias sociales y 
personales, desde la incapacidad laboral hasta el suicidio. Desde la biopsiquiatría, a través de un 
enfoque farmacológico, se propone el uso de antidepresivos. Sin embargo, los antidepresivos sólo 





1.3.- Etiología de la depresión 
 
El origen de la depresión es complejo, ya que en su aparición influyen 
factores genéticos, biológicos y psicosociales . 
Hay evidencias de alteraciones de los neurotransmisores, citoquinas y hormonas que parecen influir 
de forma importante sobre la aparición y el curso de la enfermedad.
3  
 La psiconeuroinmunología ha evidenciado trastornos en el eje hipotálamo-hipofisario- 
adrenal relacionados con los neurotransmisores, así como alteraciones inmunológicas asociadas a 
citoquinas en el trastorno depresivo mayor (por ejemplo, se reducen el número de transportadores 
de serotonina en linfocitos de la sangre periférica en pacientes deprimidos). Esto parece apuntar a 
una fuerte relación entre la serotonina y el  sistema inmune en esta piscopatología.
4
 
Sin embargo, es destacable que aún no se ha descubierto ninguna alteración biológica estable y 
común a todas las personas con depresión, es decir, ningún marcador biológico, por lo que no 
podemos hablar de enfermedad en su sentido literal. Por esta razón se establecen otros términos que 
no implican "enfermedad" en su sentido más clásico, sino hablamos de un trastorno 
mental, enfermedad mental o una  psicopatología. 




 Jackson, Stanley W., Historia de la melancolía y la depresión.(2002)Argentina, Edit Paidos.,p.6 
4
  Bases biológicas de los trastornos afectivos(1992) , Perú, Edit Marcos, p38 
6 
 
Por ejemplo, la alteración en el eje hipotálamo-hipofisario-adrenal puede ser interpretada como un 
correlato biológico (correlación), pero no implica necesariamente una explicación del 
hipotético síndrome. La alteración funcional en el eje puede o no aparecer en una persona 
deprimida; antes, durante o después. La relación correlacional supone que "tener depresión" es más 
probable durante la alteración en dicho eje, pero esta diferencia orgánica es estadística y no sirve 
para diagnosticar. Es decir, no puede ser considerada un marcador biológico de enfermedad. 
Algunos tipos de depresión tienden a afectar a miembros de la misma familia, lo cual sugeriría que 
se puede heredar una predisposición biológica. En algunas familias la depresión severa se presenta 
generación tras generación. Sin embargo, la depresión severa también puede afectar a personas que 
no tienen una historia familiar de depresión.
5
 
Las personas con poca autoestima que se perciben a sí mismas y perciben al mundo en forma 
pesimista, se abruman fácilmente por el estrés y están predispuestas a la depresión, no se sabe con 
certeza si esto representa una predisposición psicológica o una etapa temprana de la enfermedad. 
Desde la psicología de la conducta, se entendería que la autoestima y la depresión suponen ambas 
descripciones de aprendizajes adquiridos, siendo la causa de la depresión principalmente social, es 
decir, aprendida. Por ejemplo, la evitación y el condicionamiento han demostrado tener un papel 
fundamental en la adquisición y mantenimiento de este problema. 
En los últimos años, la investigación científica ha demostrado que algunas enfermedades físicas 
pueden acarrear problemas mentales. Enfermedades tales como accidentes cerebro-vasculares, 
ataques del corazón, cáncer,  enfermedad de Parkinson y trastornos hormonales pueden llevar a una 
enfermedad depresiva. La persona enferma y deprimida se siente apática y sin deseos de atender 
sus propias necesidades físicas, lo cual prolonga el periodo de recuperación. La pérdida de un ser 
querido, los problemas en una o en muchas de sus relaciones interpersonales, los problemas 
económicos o cualquier situación estresante en la vida (situaciones deseadas o no deseadas) 
también pueden precipitar un episodio depresivo. Las causas de los trastornos depresivos 
generalmente incluyen una combinación de factores genéticos, psicológicos y ambientales. 
Después del episodio inicial, otros episodios depresivos casi siempre son desencadenados por 
un estrés leve, e incluso pueden ocurrir sin que haya una situación de estrés.
6
 
En todo caso, la depresión es descrita desde la medicina con una serie de síntomas. Así, cualquier 
problema psicológico que cumpla esos criterios pudiera ser diagnosticable como depresión. Ya sea 
un problema de neurodegeneración, ya sea aprendida, en todos los casos hablaríamos del síndrome. 
Si bien, el diagnóstico médico debe indicar si es de origen neuroanatómico, hormonal o 
psicológico; debe aclararse a este aspecto que las hipótesis biológicas anteriormente mencionadas 







se referían al aspecto psicológico; muy distinto al párrafo anterior, que se refería a problemas 




Es decir, aún no se ha encontrado ningún marcador biológico de la depresión, de modo que ninguna 
de las alteraciones biológicas atribuidas a la depresión puede ser usada para el diagnóstico de 
enfermedad. Se habla por tanto de psicopatología, que puede ser descrita en un cuadro clínico 
(nosología). 
 
1.4.- Clasificación de la depresión 
 
Al igual que en otros trastornos, existen varios tipos de depresión: Trastorno Depresivo Mayor, 
Distermia y Trastorno Bipolar.
8
 
En cada uno de estos tres tipos de depresión, el número, la gravedad y la persistencia de los 
síntomas de la depresión varían. 
El Trastorno Depresivo Mayor se manifiesta por una combinación de los síntomas de la 
depresión que interfieren en la vida cotidiana: estados del ánimo deprimidos la mayor parte del día, 
pérdida de placer o interés en casi todas las actividades, pérdida o aumento importante de peso o de 
apetito, insomnio o exceso deseo de dormir, lentitud o agitación física, fatiga, sentimientos de 
inutilidad o culpa excesivos, dificultad para concentrarse y pensamientos recurrentes de suicidio o 
muerte. Un episodio de depresión muy incapacitante puede ocurrir sólo una vez en la vida, pero 
también puede repetirse en el curso de la vida. 
La Distimia es uno de los estados del ánimo depresivos de larga duración acompañado de alguno 
de los síntomas del Episodio Depresivo Mayor. Es un tipo de depresión menos grave pero que 
interfiere en el funcionamiento y en el bienestar de la persona. Muchas personas con distimia 
también pueden padecer de episodios depresivos severos en algún momento de su vida. 
Otro de los tipos de depresión es el Trastorno Bipolar o Trastorno Maníaco Depresivo. Se 
caracteriza por cambios cíclicos en el estado de ánimo: fases de ánimo elevado o eufórico (manía) 
y fases de ánimo bajo (depresión). Los cambios del estado del ánimo pueden ser dramáticos y 
rápidos 







En la fase de depresión pueden aparecer varios de los síntomas de la depresión; en la maníaca, la 
persona puede estar hiperactiva, hablar excesivamente y tener una gran cantidad de energía. La 
manía afecta a la manera de pensar y de comportarse con los demás, pudiendo llevar a la persona a 
situaciones embarazosas como tener proyectos grandiosos o tomar decisiones de negocios 




1.5.- Síntomas de la depresión. 
 
El síntoma más característico de la depresión es que el paciente se siente como hundido, con un 




Los síntomas principales que la definen son: 
Tristeza patológica: Se diferencia de la tristeza, que puede ser un estado de ánimo normal como la 
alegría, cuando alcanza un nivel tal que interfiere negativamente en la vida cotidiana, tanto en lo 
social como en lo familiar y lo sexual. Aparece sin motivos o tras un acontecimiento significativo. 
Es una sensación muy profunda, arrasadora tanto, que el paciente se siente "en baja", tal como si 
hubiera perdido el sabor, el placer de vivir. Se considera incapaz de brindar amor o afecto, lo cual 





Desgano y anhedonia: el sujeto se torna apático, no tiene ganas de nada (ni siquiera de vivir) y 
nada le proporciona placer  
 
Ansiedad: es la acompañante habitual del deprimido, que experimenta una extraña desazón, como 
un trasfondo constante. Cuando la ansiedad prima en el cuadro clínico, estamos frente a una 
depresión ansiosa. Por lo contrario, cuando predomina la inhibición, se trata de una depresión 
inhibida; quienes la padecen son personas malhumoradas, irritables, agresivas. 
 
Insomnio: al paciente le cuesta conciliar el sueño y, además, se despierta temprano y de mal 
humor. 










En algunos casos, que constituyen minoría, puede presentarse la hipersomnia (exceso de horas de 
sueño). 
 
Alteraciones del pensamiento: imagina tener enfermedades de todo tipo; surgen ideas derrotistas, 
fuertes sentimientos de culpa, obsesiones. El pensamiento sigue un curso lento y monocorde, la 
memoria se debilita y la distracción se torna frecuente. 
 
Alteraciones somáticas: por lo común surgen dolores crónicos o erráticos así como constipación y 
sudoración nocturna. Se experimenta una persistente sensación de fatiga o cansancio. 
 
Alteraciones del comportamiento: el paciente tiene la sensación de vivir arrinconado, rumiando 
sus sinsabores. Puede estar quieto, de manos cruzadas, o explotar en violentas crisis de angustia o 
en ataques de llanto por motivos insignificantes. Le resulta difícil tomar decisiones y disminuye su 
rendimiento en el trabajo. 
 
Modificaciones del apetito y del peso: la mayoría de los pacientes pierde el apetito y, en 
consecuencia, provoca la disminución de peso o también puede ocurrir lo contrario. 
 
Pérdida del placer: en lo sexual, se llega a la impotencia en el hombre o a la frigidez en la mujer; 
también disminuye y tiende a desaparecer el contento o gusto por el trabajo, el deporte y por los 
juegos y otras actividades que anteriormente le eran gratificantes. 
 
Culpa excesiva: siente con exceso la carga de una culpa inexistente, lo cual puede desembocar en 
delirios. 
 
Pensamiento suicida: los pacientes presentan una preocupación exagerada por la muerte y 
alimentan sentimientos autodestructivos. 
 
Disminución de la energía: se produce un cansancio injustificado, a veces con variaciones durante 
el día, muy a menudo más acentuado por la mañana. Las personas afectadas suelen sentirse más 




La depresión, para que sea tal, debe durar más de dos semanas, y puede alternar periodos de un 
bienestar relativo, con recaídas cada vez más prolongadas. Además conlleva síntomas somáticos, es 




1.6.- Causas de la depresión. 
 
Las causas aún no están muy claras, ni siquiera para los especialistas, pero sí hay varios factores 
que pueden incidir en la prevalencia de esta enfermedad.
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Factores hereditarios: estudios realizados con familiares de personas tendentes a la depresión, 
muestra que dentro de una misma familia, se incrementan las posibilidades de padecerla. 
Factores fisiológicos: la depresión se debe a ciertas alteraciones del sistema nervioso relacionadas 
con una deficiencia en la actuación de los neurotransmisores. Por eso, los medicamentos utilizados 
para tratarla, suelen ser estimuladores del sistema nervioso. 
Factores sociales: una mala calidad de las relaciones con nuestros semejantes, puede crear un 
sentimiento de soledad que se convierta en depresión 





1.7.- Consecuencias de la depresión  
 
El suicidio, sus causas pueden ser muy diversas. A veces puede ser por la dificultad de integración, 
o por desórdenes mentales. 
El suicidio en la juventud ha aumentado y algunos lo atribuyen al abuso de las drogas y el alcohol. 
Los factores de aislamiento social o psicológico y los estados depresivos tienen una mayor 
importancia en momentos de cometer el suicidio. 
Desde el punto de vista ético, la causa más inmediata suele ser la desesperación extrema a la que se 
llega por diversas influencias. 









La angustia y la ansiedad que provocan el suicidio con efecto de una exagerada sensibilidad o de 
falta de ideales, acabando por quitar todo sentido de existencia, cuando se cae en una apreciación 
de los acontecimientos. 
En la mayoría de casos el suicidio es como una larga cadena de acontecimientos. El suicidio acaba 
convirtiéndose en una comunicación que puede tener muchos sentidos y gran importancia. La 
comunicación en la conducta suicida puede ser verbal o no verbal, directa o indirecta, la fantasía de 
muertes, regalando sus objetos más queridos, puede contener expresiones de culpabilidad. A veces 
se puede tratar de una petición de auxilio, o para llamar la atención o incluso para humillar a los 
otros o hacerles sentirse culpables. 
Características 
El suicida típico siente el deseo de morir y vivir a la vez. Una mezcla entre desesperación, 
impotencia, tensión, depresión, rabia. 
Se desconocen cuáles son los síntomas fundamentales. Depende del paciente pero lo más común es 
el abatimiento y la tristeza, el no poder alegrarse. 
No se tiene que ignorar nunca a un enfermo depresivo que amenace o insinúe con suicidarse. A 
veces se piensa que es imposible que lo hagan pero en muchos casos acaban cumpliendo con su 
palabra. 
Consecuencias Económicas 
La depresión es una de las enfermedades que mayor impacto tiene sobre la persona, pero no solo a 
nivel psicológico sino que también a nivel físico ya que los pacientes depresivos tienen tasas altas 
de algunas enfermedades crónicas como la diabetes y se descompensan con mayor facilidad en 
patologías de larga evolución como la misma diabetes y la hipertensión.
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Algunos estudios han comprobado que la depresión tiene más efectos adversos sobre las que 
personas que otras enfermedades como la diabetes, la hipertensión, la artritis y enfermedades 
pulmonares. La sociedad se rige de acuerdo a criterios economicistas y este hecho no es ajeno a la 
medicina y en este contexto la depresión constituye un problema, ya que su impacto económico es 
muy importante. 
 
1.8.- Cómo prevenir la depresión  
 
En muchos casos, la depresión se debe a un desbalance de la química del cerebro; es decir, un 
desbalance de neurotransmisores, como por ejemplo la serotonina.  
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Los niveles bajos de serotonina pueden ocasionar el síndrome de la depresión, por lo que es 
necesario mantener el equilibrio en el sistema endocrino. 
 




Una forma de mantener altos niveles de este componente para evitar la depresión, es hacer al 
menos 20 minutos de ejercicios diarios. 
 
También existen ciertos alimentos, como el chocolate, que al ingerirlo hace que los niveles de 
serotonina se mantengan adecuadamente balanceados. 
 
Asimismo, hay químicos que se pueden ingerir en caso de que la depresión se haga inmanejable, y 
para eso se necesita ver a un psiquiatra para determinar su buen uso. 
 
En la Psicología Clínica se sugirió el uso de  otras terapias, como por ejemplo la logoterapia o la 
terapia cognitiva que pueden ayudar a la persona en caso de que la depresión se haga inmanejable 
 
1.9.- La logoterapia 
 
 Logoterapia es un tipo de psicoterapia ("la tercera escuela vienesa de psicoterapia", la 
primera es el psicoanálisis de Freud y la segunda la escuela Adleriana) que ha sido diseñada 
por un psiquiatra vienés llamado Viktor Frankl, que explica que elige este término porque 
Logos es una palabra griega que equivale a "sentido", "significado" o "propósito". La 
Logoterapia centra su atención en el significado de la existencia humana, así como en la 
búsqueda de dicho sentido por parte del hombre. En la Logoterapia se busca una visión 
integral de la persona, en la que se le ve como a un ser único e irrepetible, en el que hay que 




Según la Logoterapia, la primera fuerza motivante del hombre es la lucha por encontrarle un 
sentido a su propia vida. Por eso habla Frankl de voluntad de sentido, en contraste con el 
principio de placer (o, como también podríamos denominarlo, la voluntad de placer) en que 
se centra el psicoanálisis freudiano, y en contraste con la voluntad de poder que enfatiza la 
psicología individual de Adler. 








Para Frankl: "La búsqueda por parte del hombre del sentido de la vida constituye una 
fuerza primaria y no una "racionalización secundaria" de sus impulsos instintivos. 
Este sentido es único y específico en cuanto es uno mismo y uno solo quien tiene que 
encontrarlo; únicamente así logra alcanzar el hombre un significado que satisfaga su 
propia voluntad de sentido." (Viktor E. Frankl. 'El hombre en busca de sentido'). 
  
El hombre que se halla en crisis depresiva ha de tener un ENFRENTAMIENTO AL 
SENTIDO DE SU VIDA ACTUAL para buscar una reorientación del mismo a través de la 
búsqueda de un SENTIDO POTENCIAL junto a la CONCIENCIA DE LA VOLUNTAD 
DEL MISMO. Esto sirve para ayudar al paciente a encontrar el sentido de su vida; le hace 
consciente de lo que anhela en lo más profundo de su ser y de sus responsabilidades, que 
consisten en decidir por qué. Se atreve a penetrar en la dimensión espiritual en el sentido de 
aspirar por una existencia más significativa. 
 




1.- Sentido de la vida: 
Es único y específico para cada ser humano y concreto en cada momento de su existencia. Es 
cambiante pero nunca cesa. 
Cada uno ha de buscarlo por sí mismo en consonancia con su propia voluntad y sus valores. 
La tarea es única al igual que su modo de llevarla a cabo. 
Puede ser un RETO en cualquier situación vital. 
El sentido de la vida no sólo nace de la propia existencia sino que también hace frente a la 
existencia. 
No se inventa si no que se descubre. 
En dicha búsqueda la vida inquiere al hombre y el hombre a la vida. 
Para Frankl, la vida podría adquirir sentido mediante la realización de valores que según él, 
son de tres tipos:  
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a) Creativos: acción 







b) Vivenciales: experimentar o sentir algo por algo o alguien. Ejemplo: el amor. 
c) De actitud: por ejemplo hacia el sufrimiento. 
Para otros la vida cobra sentido a través de la realización de valores orientados hacia más 
allá de uno mismo (valores morales), hacia otras personas queridas, hacia el trabajo, hacia la 
autorrealización, factores estéticos, etc. 
 
También se puede encontrar sentido a diferentes aspectos de la vida: AMOR (única manera 
de aprehender a otro ser humano en lo más profundo de la personalidad. Nadie puede 
conocer la verdadera esencia del otro si no le ama. Amor como método de conocimiento), 
SUFRIMIENTO (encontrarle sentido hace que disminuya, posibilidad de sufrir con valentía, 
presión de la sociedad por ser felices aumenta el sufrimiento cuando no se consigue) 
La capacidad de autotrascendencia es una fuente de sentido, lo que quiere decir que el 
hombre se realiza en el mundo y no dentro de sí mismo lo que le da la posibilidad de estar 
abierto y no cerrado a la existencia. Niega que la meta esté en la autorrealización, es decir 
que se realiza no al centrarse en sí mismo sino al cumplir el sentido de su vida, lo que puede 
ser un efecto secundario de la autotrascendencia (hacia otros, hacia lo que sucede, hacia 
Dios, etc). Frankl también considera que las ideas religiosas pueden ofrecer una posibilidad 
de sentido para algunas personas; define la religión como: "la búsqueda del hombre del 
significado último" 
  
2.- El hombre necesita un algo por el que vivir
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Nietzsche dijo: "Quién tiene un por qué para vivir puede soportar casi cualquier como". Esto 
se pudo ver en los campos de concentración en donde sobrevivían mejor los que esperaban 
algo por realizar en sus vidas. 
Frankl encuentra que la muerte puede enriquecer el sentido de la vida y afirma que "el 
sentido de la existencia humana, se basa en su carácter irreversible", pues, "si el hombre 
fuese inmortal, podría demorar cada uno de sus actos hasta el infinito". "No es la duración de 
una vida humana en el tiempo lo que determina la plenitud de su sentido". "Lo que carece de 
sentido de por sí, no lo adquiere por el hecho de que se eternice". Al tomar conciencia de que 
su tiempo puede terminar es más posible que reaccione para aprovechar su tiempo y hacer 





más plena su vida. La transitoriedad de la vida sería por ello un incentivo para emprender 





Destaca la importancia de la libertad del hombre y su relación con la responsabilidad. Afirma 
que hay un espacio para ella más allá de los condicionamientos. 
Al respecto Frakl afirmaba que en la costa que estaba enfrente de la Estatua de la Libertad 
hubiera sido necesario poner la "Estatua de la Responsabilidad", ya que libertad y 
responsabilidad no se pueden separar. (Metáfora de la Estatua de la Libertad:) 
La libertad se puede usar para aceptar o no un sentido potencial (no tendría sentido actuar 
impulsado involuntariamente), de manera que se tome una decisión consciente en relación 
con lo que uno se identifica que tiene que ver con la dirección hacia la que uno va (Se puede 
hallar un paralelismo entre esta idea y la de intencionalidad). 
No elegimos existir o no existir; el ejercicio de la libertad sólo determina la forma de la 
existencia. 
También destaca que no habría realmente un sentido o moralidad si se ejecuta un valor para 
tranquilizar la conciencia (fariseísmo). 
 
4.- Valor de la crisis y el conflicto
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En la logoterapia se ve como algo positivo que haya una cierta dosis de conflictividad. 
La búsqueda del sentido puede surgir de una tensión interna y no de un equilibrio. E incluso 
considera que dicha tensión es necesaria para una buena Salud Mental. La búsqueda de 
sentido o la duda de que exista no tiene por qué ser consecuencia de una enfermedad 
(separación de la psicoterapia del concepto salud-enfermedad). 
La salud se basa en cierto grado de tensión. La tensión se produce entre lo que ya se ha 
logrado y lo que aún no se ha conseguido y puede estimular al desafío. El objetivo no sería 
vivir sin tensiones sino luchar por una meta que merezca la pena. Y por eso la Logoterapia a 
veces puedes intentar estimular la tensión del individuo para favorecer su evolución. 











Incluso un momento de crisis vital puede ser una gran oportunidad para revisar los propios 
valores y encontrar un sentido de la vida más en consonancia con uno mismo. 
  
5.- Visión del hombre 
El hombre es un ser cuyo principal interés consiste en un cumplir un sentido a través de la 
realización de valores. Y no en la mera gratificación de impulsos e instintos, adaptación al 
medio, etc. 
Ontología dimensional: 
Visión de unidad del hombre a través de la integración de verdades parciales. Para Frankl 
esta visión unitaria daría lugar a una nueva dimensión como consecuencia de la unión de las 
diferentes dimensiones y de la vida exterior e interior, sería una unidad en la multiplicidad o 
bien unidad múltiple que definiría la existencia humana (hay unidad antropológica aunque 
haya diferencias ontológicas entre las modalidades diferenciales del ser) para hacerlo más 
claro Frankl propone lo que llama "ontología dimensional". Y supondría ir más allá de las 
psicologías que sólo ven un lado del ser del hombre. Y siempre teniendo en cuenta que las 
diferentes dimensiones siempre están estrechamente entrelazadas en la realidad y no 
separadas. 
 
1.11.- Terapia Cognitiva 
 
La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se 
utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiátricas (por ejemplo, ansiedad, depresión, fobias, 
problemas relacionados con el dolor, etc). Se basa en el supuesto teórico subyacente de que los 
efectos y la conducta de un individuo están determinados en gran medida por el modo que tiene 
dicho individuo de estructurar el mundo (Beck,1967,1976). Sus cogniciones se basan en actitudes o 
supuestos desarrollados a partir de experiencias anteriores.
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El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo más realista y adaptativo en 
relación con sus problemas psicológicos, reduciendo o eliminando así los síntomas. La terapia 
cognitiva se sirve de una gran variedad de estrategias cognitivas y conductuales, para lograr el 
objetivo de delimitar las falsas creencias y los supuestos desadaptativos, mediante técnicas de 
aprendizaje. 
  





La concepción implica que el paciente depresivo distorsiona sistemáticamente su experiencia en 
dirección negativa y tiene una concepción global negativa de sí mismo y de sus experiencias. Por lo 
tanto se intenta que mediante un objetivo claro se pueda modificar el autocontexto. 
  
Se buscan experiencias de aprendizaje altamente específicas dirigidas a enseñar a los pacientes las 
siguientes operaciones:  
 
1) Controlar los pensamientos (cogniciones) automáticos negativos.  
2) Identificar las relaciones entre cognición, afecto y conducta  
3) Examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos distorsionados. 
 
Se considera que la modificación del contenido de las estructuras cognitivas de una persona 
influyen en el estado afectivo y de sus pautas de conducta, por lo tanto se persigue que mediante 
terapia un paciente pueda llegar a darse cuenta de sus distorsiones cognitivas, y corregir los 
“constructos” erróneos para producir una mejoría clínica. 
  
El terapeuta mediante pautas específicas, anima al paciente a identificar, observar y evaluar sus 
pensamientos de una manera objetiva. Se intenta mitigar las alteraciones emocionales, y generar 
una productiva relación entre el profesional actuante y el paciente. De esta manera cada paso 
progresivo del tratamiento sirve para desarrollar hacer más profundos los aspectos colaborativos de 




Esta es una idea somera de la básica concepción terapéutica cognitiva, es claro que partiendo de 
estas premisas primordiales muchos desarrollos se han experimentado y continúan haciéndolo.   
 
1.12.- Cómo enfrentar la depresión. 
 




Desarrolle intereses. Tal vez una de las razones más comunes para la depresión es la falta de 
suficientes intereses y actividades. Un pequeño número de ellas, tienden a convertirse en rutina y, a 
menudo, aburrido. Los intereses y actividades son muy importantes en la salud mental, lo que 
contribuye a mejorar la autoestima y al desarrollo de la felicidad. Dan satisfacción, ayudar a que te 
sientas bien contigo mismo, y mantener la mente frente a los problemas y los pensamientos 







negativos y las emociones. Debemos combatir la depresión, el dolor, la adicción, la ira, la ansiedad, 
la preocupación excesiva, o la culpabilidad. Hay muchas tareas que se puede hacer en este ámbito 
como: labores de casa, visitar a los enfermos o personas mayores, desarrollar una afición que 
implica la utilización de las manos, y muchas cosas más. 
 
Manténgase positivo. Los hábitos de pensamientos negativos desempeñan un papel muy 
importante en la depresión. Investigaciones demuestran que personas deprimidas tienden a 
minimizar sus logros, talentos y cualidades. Experimentan fracaso, decepción, rechazo, 
emociones negativas, dolor y tristeza. Pero la gente feliz mantiene una actitud positiva y 
acepta la tristeza y el sufrimiento como partes normales de la vida, mientras que hacen lo 
que pueden para solucionar sus problemas. Esto también los hace más agradables a su 
alrededor y se mejora su vida social. 
 
Solucione sus problemas personales. Trabaje para solucionar sus problemas, utilizando 
pequeños pasos para asegurarse de no perderá el control. Confíe en amigos, familiares y 
grupos de apoyo. No se deje vencer por sus problemas. Muchas veces hay lluvia de ideas 
de soluciones al pedir a otras personas ayuda. Algunas personas deprimidas rechazan todas 
las soluciones posibles, buscan excusas para considerar cada una de ellas como 
inaceptable, desagradable, o impracticable. No permita a los pensamientos negativos 
interferir en la solución de sus problemas.  
 
Haga una vida social positiva. Interactúe socialmente de forma positiva. Muestre calor 
hacia otras personas, teniendo un interés en ellas, desarrolle y comparta intereses y 
actividades. Pida a sus amigos y seres queridos a hacer caso omiso de su depresión y 
comportamientos para reducir las llamadas telefónicas y visitas cortas. Dígales a evitar 
teniendo lástima de ti y el sentimiento de culpabilidad por no atender a su depresión. 
 
Detenga el mal comportamiento. Al quejarse, llorar, hablar de sentimientos tristes, o 
discutir los problemas, sus amigos y seres queridos probablemente responderán con 
simpatía y atención esmerada. Lamentablemente, estas respuestas algunas veces ayudan a 
mantener el comportamiento depresivo, debido a que la persona depresiva le gusta oír estas 
respuestas. Algunos amigos o familiares incluso se hacen cargo de las tareas de la persona 
deprimida. Muchas personas deprimidas comen y gastan dinero en exceso, abusan de 
sustancias adictivas, o tienen sexo sin amor para sentirse mejor. 
 
Sea realista. Examine sus expectativas o prioridades en la vida y, de ser necesario, 
ajústalas más a la realidad. Las personas deprimidas a menudo piensan que no pueden ser 
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felices sin ciertas cosas, como cosas materiales, más dinero, etc. Aprenda a aceptar la 
situación, pero no llegue al extremo de ser conformista. Algunas situaciones, personas o 
molestias, simplemente no van a cambiar tan pronto. 
 
Haga cambios. Cambie los malos hábitos que te deprimen. Sustituya los pensamientos 
negativos con positivos todos los días. El humor también ayuda mucho a enfrentar los 
problemas de la vida. 
 
Conviértase en activo. El ejercicio y una nutrición adecuada ayuda mucho, no como una 
solución rápida, sino como una manera de hacer nuestro mañana un poco mejor, y como 
una ayuda para facilitar nuestros otros esfuerzos terapéuticos. Somos menos propensos a 
abandonar después de un corto período de tiempo, porque no estamos esperando una cura 
instantánea, sólo un poco más de control sobre nuestras emociones y nuestra situación en la 
vida. Usted no tiene que correr una maratón, sólo un paseo diario de 30 minutos puede ser 
un gran paso en la dirección correcta. 
 
Corrija su dieta. El hambre en exceso, así como el consumo exceso son formas que 
usamos para reprimir nuestros sentimientos. La próxima vez que usted no quiera comer, 
piense en una frase como esta: “Quiero que mi situación mejore, si no me alimento 
adecuadamente, voy a estar dañándome a mí mismo y haré que mi problema se empeore”. 
Trate de comer una comida equilibrada tres veces al día, sin meriendas en el medio. 
Recuerde que el hambre no es una cosa mala, se trata de una reacción natural de física. 
 













2.1.-   Concepto  
 
Existen discrepancias en las definiciones que se han dado de la naturaleza de la inteligencia y sus 
componentes, muchos psicólogos la conciben como  una  cualidad  individual y general de la 
mente, haciendo referencia  a la capacidad global de una persona para comprender, razonar, pensar 
y actuar de manera racional que le permita funcionar  con eficacia en su entorno. El psicólogo 
francés Alfred Binet, quién elaboró los primeros tests de  inteligencia a principios del siglo XX, 
afirmó que “juzgar bien”, comprender bien son las actividades esenciales de la mente. El psicólogo 
estadounidense David Wechsler, quién confeccionó un test de  inteligencia para adultos en la 
década  de los treinta, creía que la inteligencia es la capacidad personal “para actuar 
intencionalmente, pensar racionalmente y desenvolverse de forma óptima en el entorno.
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2.2.- Definición  
 
Existen muchas definiciones y conceptualizaciones acerca de la inteligencia. Entre estas la más 
adecuada es aquella que la considera como la organización de nuestras habilidades para enfrentar 
nuevas situaciones empleando nuevos recursos o procedimientos, resolviéndolos de manera 





2.2.1.- Otras definiciones. 
 
Entre las más importantes tenemos: 
 
 La de A. Binet (1857-1911) que la define como la "capacidad de hallar soluciones concretas o 
abstractas, a los diversos problemas con los que se encuentra el hombre". La de M. L. Terman 
(1977-1950) que la precisa como la "capacidad de razonar abstractamente". 
 
 La de A. Gemelli (1878-1959), que la entiende como "la capacidad de establecer relaciones". 









La de J. Piaget (1896-1980) que la identifica con "la capacidad para adaptarse al ambiente". 
 
Para D. Wechsler (1944), quien desarrolló unos test de inteligencia para todas las edades, la define 
como: La capacidad para actuar con un propósito concreto, pensar racionalmente y relacionarse 
eficazmente con el ambiente". 
 
Para Spearman (1863-1938), la inteligencia general (factor G) es la "capacidad dé establecer 
relaciones rápidamente y usarlas con eficacia". El factor G está en la base de todo comportamiento 
inteligente, la inteligencia específica (factores S) corresponde a capacidades específicas como la 
verbal, numérica, espacial, etc. 
 
2.3.- Etiología  
 




 o CI en forma abreviada 
(en alemán Intelligenz-Quotient, IQ), es una puntuación, resultado de alguno de los test 
estandarizados diseñados para medir la inteligencia. Fue empleado por primera vez por 
el psicólogo alemán Willian en 1912, como propuesta de un método para puntuar los resultados de 
los primeros test de inteligencia para niños, desarrollados por  Alfred Binet y Theodore a principios 
del siglo XX, de forma que pudieran compararse entre sí. En dicho método, se dividía la "edad 




Aunque aún se emplea habitualmente el término CI para referirse al resultado de un test de 
inteligencia, la puntuación de los test empleados hoy día, como el Wechsler Adult Inteligence 
Scale, se basa en la proyección del  rango medio del sujeto en una campana Gauss formada por la 
distribución de los valores posibles para su grupo de edad, con un valor central (inteligencia media) 
de 100 y una desviación estándar de 15. Los valores por encima de 100 están por encima de la 
media; los valores por debajo de 100 están por debajo de la media. Distintos test pueden tener 
distintas desviaciones estándar. 
Las puntuaciones de CI se usan en muchos contextos distintos: como predictivos de rendimiento 
escolar, indicadores de  necesidades especiales educativas, predictivos de rendimiento laboral, o 
por parte de sociólogos que estudian la distribución de CI en poblaciones y las relaciones entre el 
CI y otras variables. Se denomina superdotados a aquellos que poseen un cociente intelectual igual 
o mayor que 130 (generalmente) y se encuentran por encima del 98% de la población; es decir, que 





su resultado se encuentra en la parte derecha más extrema de la curva de resultados.
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continuación Curva de Gauss) 
 





2.4.- Cociente de  inteligencia 
 
Stern creó la noción de “cociente de  inteligencia (C.I) para expresar en una fórmula sencilla la 
relación entre la edad mental (E.M) y la edad cronológica (E.C). 
 Mientras que la edad mental es la expresión de medida absoluta, el cociente de  inteligencia es la 
medida relativa. 
Haciendo una revisión de los tests de BINET y SIMON para ajustar para ajustarlos a las criaturas 
norteamericanas, TERMAN vulgarizó la noción la noción de cociente de  inteligencia creada por 
STERN. Aumentó en su escala (Stanfor Revision), de  5 a 6, los tests de cada edad, pasando cada 




                
                 E.M. 




 FERRAZ Joao de Sousa(1965), Psicología Humana, Argentina. Edit. Americalee.,p296. 
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C.I  =  ---------------- 
                 E.C 
TERMAN propone la siguiente clasificación, que juzga más o menos constante para la vida del 
individuo 
 
COCIENTE DE  INTELIGENCIA 
 
CUADRO No.1. 
PUNTUACIÓN (C.I) CARACTERÍSTICA 
Superior a 140 Genio o casi Genio 
De 120 a 140 Inteligencia más que superior  
De 110 a 120 Inteligencia superior 
De 90 a 110 Inteligencia media o normal 
De 80 a 90 Cretinismo 8inteligencia ruda o subnormal) 
De 70 a 80 Estupidez o debilidad mental 
De 70 para abajo Debilidad mental definida 
 
FUENTE: FERRAZ Joao de Sousa(1965), Psicología Humana, Argentina. Edit. Americalee.,p296. 
 
2.5.- CONDICIONES PARA LA APLICACIÓN DE TESTS. 
 
Generalmente, en la aplicación de tests es necesario tomar en cuenta dos consideraciones  
preliminares: 1) El paciente  se debe someter de buena voluntad , esforzándose en la resolución de 
las pruebas, 2) No debe estar intimidado. 
A esas primeras condiciones se suman otras a e ser observadas, más o menos imperiosamente, de 
acuerdo con los tests:
31
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 FERRAZ Joao de Sousa(1965), Psicología Humana, Argentina. Edit. Americalee.,p297. 
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1. El examinador debe tener experiencia y seguir en su totalidad las condiciones 
técnicas establecidas. 
2. El material debe ser preparado de antemano. 
3. Es necesario captar la simpatía o el interés del examinado. 
4. El examinador debe abstenerse de comentarios, que son útiles o perjudiciales. 
5. Todas las respuestas, ciertas o equivocadas, deben ser recibidas con benevolencia. 
6. Es preciso evitar la presencia de otras personas además de las personas encargadas 
del trabajo. 
7. No deben ser sometidas a tests los individuos que no se encuentren en condiciones 
normales de salud. 
8. En los tests colectivos es necesario que los examinados no se influyan mutuamente. 
9. Los tests individuales deben ser aplicados en local apropiado, sin estímulos 
perturbadores. 
10. El examinador debe anotar todo lo que  ocurre  y las observaciones propias que pueden 
auxiliar la interpretación de los hechos. 
 
2.6.- Teorías sobre la inteligencia 
 
La visión de la inteligencia como una cualidad única  y general está aún vigente. Muchos de los 
psicólogos y los científicos que la defienden creen también que la inteligencia puede medirse  
mediante tests y que es hereditaria. 
 
Sin embargo este enfoque  está siendo puesto en tela de juicio por los psicólogos que creen también 
que la inteligencia está formada por diferentes cualidades o aptitudes mentales. Entre las teórica 




 La teoría multifactorial de Thurstone 
 La inteligencia fluida y cristalizada 
 De las inteligencias múltiples. 




 Enciclopedia Gran Colección de la Salud Tomo I,España, Edit. Plaza Janes, p.82 
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 La Inteligencia como adaptación biológica. 
 La teoría Triárquica. 
 Pensamiento Convergente y Divergente. 
 
 
2.6.1.- Teoría multifactorial de Thurstone 
 
Para Thurstone la inteligencia es el producto de varios factores. Considera la existencia de siete 




* Fluidez verbal: habilidad para recordar palabras rápidamente. 
 
* La comprensión verbal: habilidad para de finir palabras. 
 
* Aptitud numérica: capacidad de efectuar operaciones numéricas y de resolver problemas 
mediante símbolos numéricos. 
 
* Espacial: capacidad de captar objetos en el espacio en sus dimensiones diferentes. 
* Memoria: capacidad de fijar y retener información. 
 
* Velocidad perceptiva: habilidad para detectar rápidamente las semejanzas diferencias y detalles 
de objetos y estímulos. 
 
* Razonamiento: capacidad de percibir y utilizar relaciones abstractas, combinar experiencias 
pasadas y resolver problemas nuevos. 
 
2.6.2.- La inteligencia fluida y cristalizada 
 
Algunos científicos clasifican la inteligencia como fluida o cristalizada. El término inteligencia 
fluida hace referencia a la capacidad para solventar problemas poco comunes  que afrontamos por 
primera vez. 
 
El concepto de  inteligencia cristalizada  designa el conocimiento y las habilidades adquiridas a 
través de la experiencia  e  incluye la capacidad para definir  palabras, las habilidades verbales y la 
aplicación de destrezas  aprendidas para resolver problemas. 






La inteligencia fluida parece estar más determinada genéticamente y se cree que aumenta 
progresivamente durante la infancia y alcanza su punto culminante  en la edad adulta, momento a 
partir del cual empieza a declinar. La inteligencia cristalizada, que depende  más de la experiencia, 
puede continuar estable e  incluso incrementarse hasta edades muy avanzadas. 
 
 
2.6.3.- Teoría de las inteligencias múltiples 
 
La teoría de las inteligencias múltiples es obra del psicólogo estadounidense Howard Gardner. Este 
cree que la inteligencia no se compone  de varios factores sino que, en realidad, existen varias 
inteligencias. 
 
Gardner sostiene  que existen al menos siete tipos de  inteligencia. Además de las aptitudes 
intelectuales que ya acostumbran a estar incluidas en los diversos tests de  inteligencia tradicionales 
como la lingüística, la lógico-matemática, la espacial y la música, Gardner habla de  otras 
inteligencias menos habituales, como por ejemplo la corporal, que tiene que ver  con el empleo del 
cuerpo en la resolución de problemas prácticos; y las inteligencias intra  e interpersonales, que nos 
capacitan para comprendernos y relacionarnos con nosotros mismos y con los demás. 
   
 
2.6.4.- La inteligencias con adaptación biológica 
 
Para el psicólogo suizo Jean Piaget (1896-1980), la inteligencia es una forma de adaptación  
biológica  en el sentido más amplio. Gracias a ella, el ser humano puede lograr  un equilibrio en su 
relación  con el medio a través de dos mecanismos básicos: la asimilación y la acomodación. 
La asimilación nos permite transformar activamente la realidad para integrarla en nuestros 
esquemas (estructura mental). Mediante ella, todo aquello que aprendemos puede llegar  a engrosar 
el conjunto de conocimientos o habilidades que ya teníamos previamente. La Acomodación  por el 
contrario, nos permite transformar nuestros propios esquemas  para adaptarnos mejor a la realidad. 
Para Piaget , la estructura de la inteligencia  va cambiando con la edad, pasando por cuatro 








2.6.5.- Teoría Triárquica 
 
La teoría Triárquica  de la inteligencia fue propuesta por el psicólogo estadounidense R.J. 
Sternberg en la década de los ochenta. El propósito de Sternberg era elaborar una teoría que se 
fundamentará en una base amplia y sólida, que abarcara tanto lo que el llamaba “inteligencia 
práctica” como la inteligencia “académica”, estudiada con mayor frecuencia por los psicólogos. 
 
Sterrnberg formuló tres subcategorías. La primera define la inteligencia como la capacidad para 
adaptarse a diferentes contextos sociales y ambientales; la segunda explora la capacidad para 
enfrentarse  a la novedad y para automatizar el procesamiento de la información; finalmente la 
tercera sub categoría o modelo componencial, enumera los diferentes componentes o mecanismos 
mentales  que nos permiten aprender y sacar provecho de la experiencia, pensar y razonar en 




2.6.6.- Pensamiento convergente y divergente 
 
Los investigadores del siglo XIX tenían la certeza  no sólo de que la inteligencia es hereditaria e 
innata, sino de que, además, este factor natural determina la superioridad de los hombres sobre las 
mujeres, de las etnias europeas sobre las demás e incluso de las clases adineradas sobre las pobres. 
 
Muchos de estos estudiosos. Todos de ellos hombres europeos, realizaron experimentos 
garantizando su rigurosa objetividad, cuando de  hecho, éstos estaban mal interpretados e  
influenciados por la voluntad de sus artífices  de probar su “superioridad natural”. Numerosos 
investigadores optaron por medir  los cráneos de personas de diferentes  etnias, creyendo que los de 
mayor tamaño albergaban un cerebro más grande y que además el volumen del mismo estaba 
directamente relacionado con la inteligencia. Estos científicos con frecuencia alteraron los datos 
resultantes  para adecuarlos a sus hipótesis, sobre todo cuando descubrieron, por ejemplo que los 
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2.6.7.- Desarrollo de la capacidad mental  
 
 
Los neurocientificos avanzan a paso firme en el conocimiento del funcionamiento de nuestra 
mente, quienes en sus investigaciones han determinado que para lograr aumentar la capacidad 




1) Para la Memoria:  
 
Se puede  mejorar la grabación de datos si utilizamos todos nuestros sentidos. Por ejemplo, si  
busca recordar algo que ahora escucha (oído), debe reforzar la grabación utilizando la vista: el 
lugar donde se encuentre, la persona que habla, los colores y forma de la escena.  
 
Registre simultáneamente los olores, la temperatura, su propia sensación corporal y hasta su estado 
de ánimo. 
  
Las grabaciones de memoria que se registran por varios sentidos son más fáciles de revocar.  
 
2) Para la Concentración:  
 
Perciba conscientemente el placer que siente, reconoce el gusto y la satisfacción que le brinda lo 
que está realizando, no debe intentar reprimir ideas o imágenes, procure asociarlas a sus 
sensaciones de ese momento.  
 
Si otros temas interfieren a su concentración no intente silenciarlos, reconózcalos e intente 
comprender el significado de su aparición. La adhesión emotiva con el tema central reforzara sus 
cualidades.  
 
3) Para La Comprensión:  
 
Establezca la mayor cantidad posible de relaciones entre los datos con los que trabaja. Trate de 
descubrir simultáneamente las leyes generales que operan sobre el objeto de estudio.  
 
Realice síntesis o gráficos al estilo de los mapas mentales, compare con otros datos o situaciones, 
evoque la historia de aquello que tratas de comprender, investiga en temas conexos al de su interés, 






imagine escenas en las que se combinan de formas graciosas, ridículas, coherentes, absurdas.  
La comprensión surgirá de la síntesis entre los elementos racionales y no racionales con los que 
interactúe. 
  
4)  Para La Organización:  
 
Establezca siempre sus prioridades y objetivos, de modo mental o, mejor aún, por escrito. 
Caracterícelos según sean solo urgentes, solo importantes o ambos. Comience por esta última 
categoría y procura continuar con aquellos que has evaluado como importantes. Seguramente los 
urgentes, una vez resueltos los importantes, no lo serán tanto. Si actúa guiado por este eje, podrá 
evitar la improvisación producto de tensiones coyunturales o presiones del medio.  
 
5) En General:  
 
Descarte las actitudes pasivas o mecánicas. Intente observar el mundo que le rodea con "ojos de 
niño", es decir mirando cada cosa como por primera vez: atento, curioso, proactivo. Las 
capacidades mentales no son fijas y limitadas. Por el contrario, se fortalecen y aumentan cuando 























REALIDAD DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE LA LIBERTAD 
 
 
3.1.-  Introducción 
 
Este capítulo trata sobre las personas privadas de su  libertad denominadas PPL, por lo que 
partimos de su definición las cual nos proporciona la Organización de Naciones Unidas (ONU); 
luego se refiere a sus derechos los cuales están contemplados dentro de los Derechos Universales 
en donde la Comisión Interamericana de los Derechos Humanos establece los “Principios 
Generales” en donde se determina que debe haber un trato humano, igualitario y no 
discriminatorio, además tiene como pilar fundamental  que toda persona  debe tener un “debido 
proceso” y es “inocente” hasta que se pruebe lo contrario. También en forma práctica obliga que se 
realice  un examen médico o psicológico, imparcial, confidencial después a su ingreso al 
establecimiento de su reclusión con el fin de constatar su estado de salud física, mental; entre otros 
derechos fundamentales. Luego en este capítulo se  habla sobre la situación carcelaria en el país 
como también las causas más comunes para la privación de libertad en el Ecuador y en especial en 
la ciudad de Quito. Finalmente se refiere a las causas del encarcelamiento y los trastornos 
psicológicos más frecuentes. 
 
3.2.- Definición  
 
La Organización de las Naciones Unidas, define: La privación de libertad, es “Cualquier forma 
de detención, encarcelamiento, institucionalización, o custodia de una persona, por razones de 
asistencia humanitaria, tratamiento, tutela, protección, o por delitos e infracciones a la ley, 
ordenada por o bajo el control de facto de una autoridad judicial o administrativa o cualquier otra 
autoridad, ya sea en una institución pública o privada, en la cual no pueda disponer de su libertad 
ambulatoria. Se entiende entre esta categoría de personas, no sólo a las personas privadas de 
libertad por delitos o por infracciones e incumplimientos a la ley, ya sean éstas procesadas o 
condenadas, sino también a las personas que están bajo la custodia y la responsabilidad de ciertas 
instituciones, tales como: hospitales psiquiátricos y otros establecimientos para personas con 
discapacidades físicas, mentales o sensoriales; instituciones para niños, niñas y adultos mayores; 
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centros para migrantes, refugiados, solicitantes de asilo o refugio, apátridas e indocumentados; y 
cualquier otra institución similar destinada a la privación de libertad de personas”.  
 
 
3.3.-  Derechos Universales  y Principios 
 
La Comisión Interamericana de Derechos Humanos 
 
CONSIDERANDO el valor de la dignidad humana y de los derechos y libertades 
fundamentales, reconocidos por el sistema interamericano y por los demás sistemas de 
protección internacional de los derechos humanos;  
 
RECONOCIENDO el derecho fundamental que tienen todas las personas privadas de 
libertad a  ser tratadas humanamente, y a que se respete y garantice su dignidad, su vida y 




PRINCIPIOS GENERALES  
 
Principio I  
 
Trato humano  
 
Toda persona privada de libertad que esté sujeta a la jurisdicción de cualquiera de los 
Estados Miembros de la Organización de los Estados Americanos será tratada 
humanamente, con irrestricto respeto a su dignidad inherente, a sus derechos y garantías 
fundamentales, y con estricto apego a los instrumentos internacionales sobre derechos 
humanos. 
  
Se les protegerá contra todo tipo de amenazas y actos de tortura, ejecución, desaparición 
forzada, tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, violencia sexual, castigos 
corporales, castigos colectivos, intervención forzada o tratamiento coercitivo, métodos que 






Principio II  
 
Igualdad y no-discriminación 
  
Principio q hace referencia a que toda persona privada de libertad será igual ante la ley, y 
tendrá derecho a igual protección de la ley y de los tribunales de justicia. Tendrá derecho, 
además, a conservar sus garantías fundamentales y ejercer sus derechos, a excepción de 
aquéllos cuyo ejercicio esté limitado o restringido temporalmente, por disposición de la 
ley, y por razones inherentes a su condición de personas privadas de libertad.  
 
Bajo ninguna circunstancia se discriminará a las personas privadas de libertad por motivos 
de su raza, origen étnico, nacionalidad, color, sexo, edad, idioma, religión, opiniones 
políticas o de otra índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento, 
discapacidad física, mental o sensorial, género, orientación sexual, o cualquiera otra 
condición social. En consecuencia, se prohibirá cualquier distinción, exclusión o 
restricción que tenga por objeto o por resultado, menoscabar o anular el reconocimiento, 
goce o ejercicio de los derechos internacionalmente reconocidos a las personas privadas de 
libertad.  
 
No serán consideradas discriminatorias las medidas que se destinen a proteger 
exclusivamente los derechos de las mujeres, en particular de las mujeres embarazadas y de 
las madres lactantes; de los niños y niñas; de las personas adultas mayores; de las personas 
enfermas o con infecciones, como el VIH-SIDA; de las personas con discapacidad física, 
mental o sensorial; así como de los pueblos indígenas, afro descendientes, y de minorías. 
Estas medidas se aplicarán dentro del marco de la ley y del derecho internacional de los 
derechos humanos, y estarán siempre sujetas a revisión de un juez u otra autoridad 
competente, independiente e imparcial.  
 
Principio III  
Libertad personal  
 
Toda persona tendrá derecho a la libertad personal y a ser protegida contra todo tipo de 
privación de libertad ilegal o arbitraria. La ley prohibirá, en toda circunstancia, la 
incomunicación coactiva de personas privadas de libertad y la privación de libertad secreta, 
por constituir formas de tratamiento cruel e inhumano. Las personas privadas de libertad 




Principio IV  
Principio de legalidad  
 
Nadie podrá ser privado de su libertad física, salvo por las causas y en las condiciones 
establecidas con anterioridad por el derecho interno, toda vez que sean compatibles con las 
normas del derecho internacional de los derechos humanos. Las órdenes de privación de 





Debido proceso legal  
 
Toda persona privada de libertad tendrá derecho, en todo momento y circunstancia, a la 
protección de y al acceso regular a jueces y tribunales competentes, independientes e 
imparciales, establecidos con anterioridad por la ley.  
Las personas privadas de libertad tendrán derecho a ser informadas prontamente de las 
razones de su detención y de los cargos formulados contra ellas, así como a ser informadas 
sobre sus derechos y garantías, en un idioma o lenguaje que comprendan; a disponer de un 
traductor e intérprete durante el proceso; y a comunicarse con su familia. Tendrán derecho 
a ser oídas y juzgadas con las debidas garantías y dentro de un plazo razonable, por un 
juez, autoridad u otro funcionario autorizado por la ley para ejercer funciones judiciales, o 
a ser puestas en libertad, sin perjuicio de que continúe el proceso; a recurrir del fallo ante 
juez o tribunal superior; y a no ser juzgadas dos veces por los mismos hechos, si son 
absueltas o sobreseídas mediante una sentencia firme dictada en el marco de un debido 
proceso legal y conforme al derecho internacional de los derechos humanos.  
 
Las personas privadas de libertad no deberán ser obligadas a declarar contra sí mismas, ni a 
confesarse culpables. Las declaraciones obtenidas mediante tortura o tratos crueles, 
inhumanos o degradantes, no deberán ser admitidas como medios de prueba en un proceso, 
salvo en el que se siga contra la persona o personas acusadas de haberlas cometido, y 
únicamente como prueba de que tales declaraciones fueron obtenidas por dichos medios.  
 




Control judicial y ejecución de la pena El control de legalidad de los actos de la 
administración pública que afecten o pudieren afectar derechos, garantías o beneficios 
reconocidos en favor de las personas privadas de libertad, así como el control judicial de 
las condiciones de privación de libertad y la supervisión de la ejecución o cumplimiento de 
las penas, deberá ser periódico y estar a cargo de jueces y tribunales competentes, 
independientes e imparciales.  
 
Principio VII  
Petición y respuesta  
 
Las personas privadas de libertad también tendrán derecho a presentar denuncias, 
peticiones o quejas ante las instituciones nacionales de derechos humanos; ante la 
Comisión Interamericana de Derechos Humanos; y ante las demás instancias 
internacionales competentes, conforme a los requisitos establecidos en el derecho interno y 
el derecho internacional.  
 
 Examen médico. 
 
Toda persona privada de libertad tendrá derecho a que se le practique un examen médico o 
psicológico, imparcial y confidencial, practicado por personal de salud idóneo 
inmediatamente después de su ingreso al establecimiento de reclusión o de internamiento, 
con el fin de constatar su estado de salud físico o mental, y la existencia de cualquier 
herida, daño corporal o mental; asegurar la identificación y tratamiento de cualquier 
problema significativo de salud; o para verificar quejas sobre posibles malos tratos o 
torturas o determinar la necesidad de atención y tratamiento.  
 
La información médica o psicológica será incorporada en el registro oficial respectivo, y 
cuando sea necesario, en razón de la gravedad del resultado, será trasladada de manera 
inmediata a la autoridad competente.  
 
 
 Condiciones de higiene  
 
Las personas privadas de libertad tendrán acceso a instalaciones sanitarias higiénicas y 
suficientes, que aseguren su privacidad y dignidad. Asimismo, tendrán acceso a productos 







El vestido que deben utilizar las personas privadas de libertad será suficiente y adecuado a 
las condiciones climáticas, y tendrá en cuenta la identidad cultural y religiosa de las 
personas privadas de libertad. En ningún caso las prendas de vestir podrán ser degradantes 
ni humillantes.  
Educación y actividades culturales. 
 
Las personas privadas de libertad tendrán derecho a la educación, la cual será accesible 
para todas las personas, sin discriminación alguna, y tomará en cuenta la diversidad 
cultural y sus necesidades especiales.  
 
La enseñanza primaria o básica será gratuita para las personas privadas de libertad, en 
particular, para los niños y niñas, y para los adultos que no hubieren recibido o terminado 
el ciclo completo de instrucción primaria.  
 
Los lugares de privación de libertad dispondrán de bibliotecas, con suficientes libros, 
periódicos y revistas educativas, con equipos y tecnología apropiada, según los recursos 
disponibles.  
 
Las personas privadas de libertad tendrán derecho a participar en actividades culturales, 
deportivas, sociales, y a tener oportunidades de esparcimiento sano y constructivo. Los 
Estados Miembros alentarán la participación de la familia, de la comunidad y de las 
organizaciones no gubernamentales, en dichas actividades, a fin de promover la reforma, la 




Toda persona privada de libertad tendrá derecho a trabajar, a tener oportunidades efectivas 
de trabajo, y a recibir una remuneración adecuada y equitativa por ello, de acuerdo con sus 
capacidades físicas y mentales, a fin de promover la reforma, rehabilitación y readaptación 
social de los condenados, estimular e incentivar la cultura del trabajo, y combatir el ocio en 
los lugares de privación de libertad. En ningún caso el trabajo tendrá carácter aflictivo.  
 




Las personas privadas de libertad tendrán derecho a la libertad de conciencia y religión, 
que incluye el derecho de profesar, manifestar, practicar, conservar y cambiar su religión, 
según sus creencias; el derecho de participar en actividades religiosas y espirituales, y 
ejercer sus prácticas tradicionales; así como el derecho de recibir visitas de sus 
representantes religiosos o espirituales.  
 
En los lugares de privación de libertad se reconocerá la diversidad y la pluralidad religiosa 
y espiritual, y se respetarán los límites estrictamente necesarios para respetar los derechos 
de los demás o para proteger la salud o la moral públicas, y para preservar el orden público, 
la seguridad y la disciplina interna, así como los demás límites permitidos en las leyes y en 
el derecho internacional de los derechos humanos.  
 
 
Libertad de expresión, asociación y reunión 
 
Las personas privadas de libertad tendrán derecho a la libertad de expresión en su propio 
idioma, asociación y reunión pacíficas, tomando en cuenta los límites estrictamente 
necesarios en una sociedad democrática, para respetar los derechos de los demás o para 
proteger la salud o la moral públicas, y para preservar el orden público, la seguridad y la 
disciplina interna en los lugares de privación de libertad, así como los demás límites 
permitidos en las leyes y en el derecho internacional de los derechos humanos.  
 
Medidas contra el hacinamiento. 
 
La autoridad competente definirá la cantidad de plazas disponibles de cada lugar de 
privación de libertad conforme a los estándares vigentes en materia habitacional. Dicha 
información, así como la tasa de ocupación real de cada establecimiento o centro deberá 
ser pública, accesible y regularmente actualizada. La ley establecerá los procedimientos a 
través de los cuales las personas privadas de libertad, sus abogados, o las organizaciones no 
gubernamentales podrán impugnar los datos acerca del número de plazas de un 
establecimiento, o su tasa de ocupación, individual o colectivamente. En los 
procedimientos de impugnación deberá permitirse el trabajo de expertos independientes.  
 
La ocupación de establecimiento por encima del número de plazas establecido será 
prohibida por la ley. Cuando de ello se siga la vulneración de derechos humanos, ésta 
deberá ser considerada una pena o trato cruel, inhumano o degradante. La ley deberá 
establecer los mecanismos para remediar de manera inmediata cualquier situación de 
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alojamiento por encima del número de plazas establecido. Los jueces competentes deberán 
adoptar remedios adecuados en ausencia de una regulación legal efectiva.  
 
Contacto con el mundo exterior  
 
Las personas privadas de libertad tendrán derecho a recibir y enviar correspondencia, 
sujeto a aquellas limitaciones compatibles con el derecho internacional; y a mantener 
contacto personal y directo, mediante visitas periódicas, con sus familiares, representantes 
legales, y con otras personas, especialmente con sus padres, hijos e hijas, y con sus 
respectivas parejas.  
 
Separación de categorías  
 
Las personas privadas de libertad pertenecientes a diversas categorías deberán ser alojadas 
en diferentes lugares de privación de libertad o en distintas secciones dentro de dichos 
establecimientos, según su sexo, edad, la razón de su privación de libertad, la necesidad de 
protección de la vida e integridad de las personas privadas de libertad o del personal, las 
necesidades especiales de atención, u otras circunstancias relacionadas con cuestiones de 
seguridad interna.  
 
En ningún caso la separación de las personas privadas de libertad por categorías será utilizada para 
justificar la discriminación, la imposición de torturas, tratos o penas crueles, inhumanos o 
degradantes, o condiciones de privación de libertad más rigurosas o menos adecuadas a un 
determinado grupo de personas. Los mismos criterios deberán ser observados durante el traslado de 
las personas privadas de libertad. 
 
 
3.4.- La situación carcelaria en el Ecuador 
 
En el país existen 32 Centros de Rehabilitación Social y dos centros de detención provisional, para 
albergar una población carcelaria superior a los 12 mil reclusos. Este dato, al ser cotejado con la 
capacidad carcelaria existente, permite llegar a la conclusión que la densidad de población es de 
más del doble de lo que debería ser. Y lo más grave de la situación es el constante incremento del 




En una investigación de Maribel Piedra sobre las cárceles en el Ecuador, se percibe este fenómeno 
claramente. La norma internacional de 20 metros cuadrados por preso es ampliamente desbordada 
en la realidad. Se estima una población excedente superior al 23% de los presos. Pero hay cárceles 
donde la situación es absolutamente insostenible; entre las cuales se deben mencionar a las recintos 





La composición de género de la población carcelaria está compuesta por el 90,6% de hombres y 
9,39% de mujeres. La diferencia porcentual entre los dos grupos es muy significativa. Si bien el 
número de mujeres es menor, llama la atención el hecho de que el 70,14% del total de mujeres se 
encuentran recluidas por causas vinculadas a las actividades del sector estupefacientes, y contra la 
propiedad el 12,74%, y contra las personas, el 7,98%. 
 
 
La mayoría de los edificios carcelarios no cuentan con las condiciones mínimas para su función, 
debido a muchos de ellos no fueron diseñados expresamente para el efecto; por el contrario, fueron 
edificaciones para, por ejemplo, vivienda. Y, por otro lado, el mantenimiento es totalmente 
inadecuado, ni se diga respecto de mejorar las condiciones de reclusión. 
 
El trato a la población detenida es precario y reñido con los derechos humanos. La calidad de la 
alimentación es aterradora, no solo porque se asigna una cantidad de 75 centavos de dólar por preso 
diario, sino también por las condiciones en que se prepara la misma. Son alimentos de muy baja 
calidad. La atención médica es elemental (cuenta con 42 médicos generales y/o especialistas para 
toda la población penitenciaria) y laboran solo 130 rehabilitadores sociales (psicólogos, abogados y 
trabajadores sociales) y ningún psiquiatra. A ello hay que sumar el maltrato físico y psicológico 




Todos estos elementos descritos no hacen sino mostrar la inexistencia de una política pública 
respecto del sistema penitenciario en el país. Ya es hora de que el Gobierno nacional decida encarar 
este tema con la urgencia que amerita, porque, caso contrario, el problema de la violencia existente 
en los centros de rehabilitación social seguirá incrementándose de manera exponencial.  
La estructura del sistema penitenciario está compuesta  por  el Consejo  Nacional  de 
Rehabilitación  Social  (CNRS)  y  la  Dirección Nacional  de Rehabilitación  Social (DNRS). 
 







 La primera institución está encargada de definir las políticas de Estado en materia de rehabilitación 
social; la  segunda  funciona  como  organismo dependiente del Consejo Nacional y constituye la 
unidad ejecutiva superior de la política penitenciaria 
3.5.- Causas más comunes para la privación de la libertad en el Ecuador y en la ciudad de 
Quito. 
 
Las principales causas o factores que originan este fenómeno, de acuerdo con el Dr. Fabián 
Mensias Pavon,  identificadas en su libro “Psicología Jurídica”, son: 
 
a) Factor Económico: En nuestro país se han aplicado políticas neoliberales y 
populistas en diferentes gobiernos que en la práctica ha ido en desmedro de las necesidades 
vitales  y psíquicas de la gran mayoría de la población. 
Extraoficialmente se conoce que el 15% de la población económica activa (PEA) se halla 
en la desocupación absoluta, del 55 al 60% en la sub ocupación, dando entre un 70 al 75% 
del PEA sin ingresos fijos, por lo tanto es lógico pensar que el principal factor criminógeno 
o causal de  delincuencia es el económico. 
 
b) Factor Político: La crisis  política, es un factor criminógeno, abarca la estructura 
legal, de partidos políticos, función ejecutiva, legislativa, judicial y de todos los 
organismos estatales. 
 
c) Factor Social: Los dos factores anteriores producen serios trastornos sociales con 
crisis de valores, incomunicación  o comunicación distorsionada, falta de educación, etc. 
Este ambiente social, crea condiciones antagónicas que impulsan a la lucha de clases. En 
consecuencia la discriminación social impulsa al cometimiento de delitos. 
 
d)  Factor Cultural: Los actos de  los ecuatorianos están influenciados de alguna 
manera por la globalización y su propaganda. Nuestras normas, comportamientos, hábitos, 
costumbres autóctonas han sido reemplazadas  por elementos importados, lo que ha 
derivado en una pérdida de  identidad  que produce alteraciones psicológicas, 
desnaturalización, despersonalización que termina en una conducta delictuosa. 
 
e) Factor Moral: La moral es el conjunto de normas, principios y reglas  de conducta  
así como el propio comportamiento humano, sentimientos y juicios, donde se expresa la 
regulación normativa de la relación entre las personas y todos como un todo social.    
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En nuestro país la moral está en crisis, porque se impone la corrupción que está presente 
desde las altas esferas, determinando una conducta amoral que atenta contra la vida y la 
dignidad de las personas, conduciendo a las personas  a cometer actos delictivos en contra 
de sus semejantes.  
 
f) Violencia Estatal: Nuestro pueblo ha estado sometido por la violencia estatal: sea 
económica, política, religiosa, social, creando una ideología de acuerdo con los intereses 
que ejercen desde las esferas  gubernamentales, usando todos los medios a su alcance 
desde las funciones del Estado hasta las instituciones policiales, militares, educacionales y 
judiciales. 
 
g) Crisis y Desintegración Familiar: La migración ha debilitado la estabilidad 
familiar, educación y formación de un gran segmento de población ecuatoriana con el 
aparecimiento de conductas agresivas, impulsivas, riñas frecuentes, abandono periódico del 
hogar, separaciones, divorcios, etc,. Conductas que son alimentadas por la incomunicación, 
distancia entre los miembros de una familia. En resumen la desintegración familiar es 
causal para la formación de conductas delictivas 
 
h) La Educación: Se practica la escolaridad del tipo memorista, repetitiva, tradicional, 
sin incentivar una verdadera educación para la vida con sentido crítico y participativo que 
promueva la comunicación y unidad: alumno, familia, comunidad  y docentes. Además el 
Estado no educa  a través de  los medios de comunicación; los maestros sin buenas 
posibilidades académicas  y materiales no pueden corregir las conductas de sus alumnos 
que pueden ser potenciales transgresores de la ley. 
 
i) Medios de Comunicación: Estos no contribuyen en la prevención de conductas 
delincuenciales, más bien enseñan a través de sus programas, patrones de conductas 
negativas; siendo un factor altamente criminológico al incentivar conductas agresivas que 
tiene como base la violencia.          
 
3.6.- Consecuencias del  encarcelamiento. 
 
Cuando un sujeto entra en prisión, tras la recuperación del primer contacto con la cárcel, asigna un 
nuevo significado a las condiciones que previamente daba por supuestas en su vida en libertad. Es 
sólo después de algunas semanas o meses cuando ellos dan una nueva interpretación a esas 
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necesidades de la vida. Ciertos hombres revelan que este ligero cambio en la actitud es un paso 
fundamental en el proceso denominado prisionización. Pero los cambios no se producen en todos 
los sujetos, de algún modo influyen variables que se denominarán “factores universales de la 
prisonización”, cuáles son:37 
1. la personalidad del sujeto, 
2. sus relaciones con la gente en el exterior, 
3. los roles de la cultura de la cárcel (aceptación o no de los dogmas establecidos) 
4. su edad, el tipo de criminalidad, nacionalidad y raza,  
5.  la duración de la condena (Clemmer, D.; p299 y 301). 
Este proceso ha sido también denominado proceso de socialización negativo, definido como la 
“asunción por parte del condenado, en el transcurso de la ejecución, de situaciones y modos de 
comportamiento que implican normas y valores propios de la vida de encierro que dominan la 
institución penitenciaria” (Bergalli, R.; p:53). 
Para poder entender con mayor dimensión la cuestión que ha sido planteada, es necesario a recurrir 
a la categoría de inadaptación. Decir que un sujeto es “inadaptado” implica afirmar que no está 
adaptado, y mediante esta etiqueta se explica su conducta. Dado que el concepto de 
“adaptación/inadaptación” siempre hace referencia a un grupo, el término va a considerar adaptado 
a todo aquél que su comportamiento se adecue a las normas de conducta sancionadas como tal en 
su propio grupo social, grupo social normativo.  
Se encuentran ya desfasados los estudios clásicos de la psicología de rasgos que llegan a establecer 
una relación causal entre la “personalidad del delincuente” y la conducta desadaptada, de forma 
que la primera es la responsable de la segunda, ignorando la situación de internamiento en que la 
mayor parte de las veces se ha producido la investigación, y que suponen un ambiente carencial y 
anormalizador al que ha de adaptarse la conducta de los sujetos. Según Jesús Valverde, no cabe 
duda de que tanto la personalidad del delincuente como la conducta desaptada tienen una relación, 
pero su secuencia temporal se encuentra separada. Ambas proceden de una causa común: un 
contexto relacional, primero empobrecido en el nivel socioeconómico, escolar, laboral, etc. y 






después institucionalmente anormalizador. Son las características del ambiente las que van 
modulando la conducta del inadaptado y sus consistencias comportamentales. Todo ello, implica 
una respuesta institucional que no da respuestas a las demandas vitales del inadaptado y a su 
situación carencial, sino a las consecuencias de su conducta desadaptada para el sistema social. Con 
ello, judicializando al individuo lo convertimos en delincuente (ibíd.:59-61). 
A este momento que se describe se le denomina, en la obra de Jesús Valverde, inadaptación 
objetiva, describiéndola como: “inadaptación no a las metas sociales sino a los medios 
considerados legítimos por la sociedad para conseguirlos. Por ello se define al inadaptado como 
“individuo tan adaptado (a las metas) que se inadapta (a los medios) para adaptarse (a las metas)”. 
Inadaptación que se convierte en subjetiva por el proceso de prisionización, cuando esas 
consistencias comportamentales, características del indaptado, le convierte en recluso, pero no 
como consecuencia de la conducta desadaptada, sino como su consecuencia”(ibíd.:60-61). 
La prisión se convierte, para la persona que se encuentra privado de libertad de la misma, en un 
auténtico sistema social alternativo. El preso no sólo vive en la prisión, sino que se ve obligado a 
vivir la prisión (expresión utilizada en la obra de Jesús Valverde) permanente y obsesivamente. El 
recluso se vivencia a sí mismo como débil para mantener unos niveles mínimos de autoestima se ve 
obligado a autoafirmarse frente a ese medio hostil. Frecuentemente adoptará una autoafirmación 
agresiva, desarrollando una fuerte hostilidad hacia todo lo que tenga alguna vinculación con la 
institución. Esta autoafirmación agresiva puede deberse a que aquel preso  que falle en la 
integración de la cultura de la cárcel seguirá siendo más criminalizado, por sus propios 
compañeros, que el preso que llega a estar completamente prisionizado. Otra de las causas de esta 
agresividad es la necesidad del sujeto de defender su propio Yo, lo que le lleva a una exageración 
del egocentrismo y de su agresividad. 
3.7 Consecuencias psico-fisicas que produce el encarcelamiento: 
Unas de las primeras consecuencias que produce el encarcelamiento, a los efectos que se están 
estudiando aquí, son las alteraciones sensoriales del interno así: 
• Alteraciones en la visión: se produce el efecto que se ha denominado como la ceguera de prisión, 
es decir, dada la permanente ruptura del espacio que producen las ventanas enrejadas, impidiendo 
la visión a larga distancia, provoca fuertes dolores de cabeza e incluso una deformación de la 
percepción visual del interno/a. En este punto también cabría destacar la falta de colores y los 




• Alteraciones de la audición: debido al hacinamiento que se produce en la mayoría de las prisiones 
del Estado, aunque pudiera predicarse del resto de prisiones del planeta (especialmente en Rusia, 
por ser el país con el mayor número de personas encarceladas seguido por Estados Unidos) y la 
vida en un espacio cerrado, el nivel de ruido es superior al deseado. A pesar de ello, no se puede 
hablar de fuertes contrastes de ruidos, pero sí de un rumor sordo y constante que retumba 
permanentemente debido a la estructura arquitectónica de las prisiones. Debe tenerse en cuenta que 
este efecto no sólo afecta a los internos/as, sino también a los funcionarios que allí trabajan. 
• Alteraciones gustativas: dada la cantidad de personas que se hacinan en una cárcel, la comida que 
se sirve en dicha institución tiende a tener siempre el mismo sabor, cuando no se encuentra 
insípida. Ello provoca que la diversidad de sabores que el preso tiene a  su disposición sea, más 
bien, reducida, puesto que sólo tendrá acceso a los productos que pueda comprar y a los recibidos 
por sus familiares (cuando dicha posibilidad se encuentre a su alcance, supuesto que no siempre se 
da en todos los presos/as). 
• Alteraciones del olfato: las personas que habitualmente visiten las cárceles, ya sea como 
abogados, como familiares/amigos, los propios funcionarios y, sin lugar a dudas, los internos/as, no 
desconocen el olor que desprende una prisión. Se trata de un olor característico a desinfectante. Por 
ello, cuando un preso/a adquiere la libertad percibe un sinfín de olores nuevos, no desconocidos, 
pero sí olvidados por su estancia en prisión (Valverde, J.;op.cit). 
Otra consecuencia que produce el encarcelamiento va referida a la alteración que se produce en la 
propia imagen personal del recluso: por un lado, se llega a perder la imagen de su propio cuerpo 
debido a la falta de intimidad que reina en el interior de una cárcel, causa que también provocará 
problemas de identidad; por otro lado, en cuanto a la alteración del espacio corporal se calculan 
mal las distancias, es decir, se confunde los límites del propio cuerpo con los del espacio en que se 
habita. Este fenómeno sucede, en la mayor parte de los casos, en los presos/as que se encuentran en 
régimen especial. Esta pérdida de la noción del espacio, junto con las citadas hasta aquí, se muestra 
con claridad en un pasaje de la obra de Goffman: “Apareada con esta revaluación desintegradora de 
sí mismo se presenta otra circunstancia nueva y casi tan penetrante como la primera: el esfuerzo de 
ocultar a los otros lo que considera las nuevas verdades fundamentales acerca de sí mismo, el 
intento de descubrir si los otros también las han percibido. Quiero destacar aquí que la impresión 
de estar perdiendo la cabeza se basa en interpretaciones estereotipadas, de procedencia cultural e 
impregnación social, sobre la significación de síntomas como oír voces, perder la orientación en el 
tiempo y en el espacio, y sentirse seguido” (1987.137). 
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En la misma línea, se produce una sensación de ausencia de control sobre la propia vida, lo cual 
dificulta (cuando no imposibilita) la “recuperación/resocialización” del preso/a. Dado que todas las 
horas del día se encuentran reguladas, meticulosamente estudiadas, no queda espacio para la 
decisión del interno/a. Todo ello, provoca que el sujeto perciba su propia vulnerabilidad, por lo que 
“su vida es una película donde él mismo es un actor secundario” (Valverde, J.;p:112). 
La última de las consecuencias que de quiere destacar en esta breve exposición es la 
anormalización del lenguaje que lleva aparejada el internamiento en una prisión. Conforme va 
avanzando el proceso de prisionización el preso/a va adquiriendo y adoptando determinados 
términos verbales exclusivos de la cárcel. No sólo se adquieren vocablos, sino incluso “una 
entonación peculiar y una gesticulación diferente” (Valverde, J.;op.cit.:125). Es por ello, que el 
lenguaje se convierte en otro elemento de exclusión y marginación, pasa a ser una nueva forma de 
identificación del individuo. “De ahí que si la estadía del interno es larga, puede ocurrir lo que se 
ha denominado “desculturación”; o sea, un “desentrenamiento” que lo incapacita temporariamente 
para encarar ciertos aspectos de la vida diaria en el exterior, si es que vuelve a él y en el momento 
que lo haga” (Goffman, p.26). 
En el mismo sentido al proceso de prisionización, señala Fernando Leal (1993) que “si la salud 
mental es, básicamente, un estado de bienestar psíquico, ni que decir tiene que ese bienestar no es 
posible en condiciones de falta de libertad, violación de derechos humanos, represión, etc.  
Se ha demostrado científicamente que el aislamiento social perjudica psíquicamente a las PPL 
hasta hacerles perder funciones psíquicas y habilidades que entorpecen la posibilidad de 
rehabilitación”. De este modo, no resulta trasnochado afirmar que si a ese aislamiento social que 
supone la cárcel le añadimos el castigo accesorio de tener que cumplir la pena alejado del hogar, 
¿de qué posible resocialización-reinserción se está hablando por la Administración Penitenciaria?. 
Si se está trastornando al individuo de manera clara a través de su aislamiento social y, por otro 
lado, con ello se consigue entorpecer su rehabilitación-resocialización, considero que no ya sólo 
debemos reflexionar sobre el tema que aquí se trata, sino incluso llegar al verdadero debate que 
debe establecerse de forma inminente: ¿qué función real cumplen actualmente los centros 
penitenciarios?. A esta pregunta responde claramente Bergalli cuando señala: ”Es comprensible 
que las instituciones penitenciarias se hayan convertido en simples contenedores donde las 
autoridades pretenden que se mantenga el orden y la disciplina sobre la base de unas condiciones y 
unos regímenes de vida imposibles de soportar por cualquier ser humano.”(ibíd..,:25). 
Con estas líneas se ha pretendido mostrar cómo la tesis de Foucault (en su primera formulación), 
cuando señala que con la pena privativa de libertad se dejan de lado las antiguas penas corporales 
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para pasar a castigar el alma, esta tesis es de poca aplicación para el análisis de las cuestiones que 
acabo de plantear. Este autor destacaba que “A la expiación que causa estragos en el cuerpo debe 
suceder un castigo que actúa en profundidad sobre el corazón, el pensamiento, la voluntad, las 
disposiciones. Mably ha formulado el principio, de una vez para siempre: “Que el castigo, si se me 
permite hablar así, caiga sobre el alma más que sobre el cuerpo”” (Goffman,p:26). 
Ya he señalado que esta afirmación forma parte de su primera formulación, ya que posteriormente 
Foucault afirmará: “Pero podemos, indudablemente, sentar la tesis general de que en nuestras 
sociedades, hay que situar los sistemas punitivos en cierta “economía política” del cuerpo: incluso 
si no apelan a castigos violentos o sangrientos, incluso cuando utilizan los métodos “suaves” que 
encierran o corrigen siempre es del cuerpo del que se trata- del cuerpo y de sus fuerzas, de su 
utilidad y de su docilidad, de su distribución y de su sumisión” (op.cit.:32). 
 
3.8.- Trastornos psicológicos frecuentes 
En el marco de la investigación carcelaria tiene ya cierta tradición el estudio de los efectos 
psicológicos que la prisión produce en los sujetos encarcelados. Clemmer (1940) fue el primero 
que se refirió, con este significado, al efecto prisionización. A partir de investigaciones 
mayoritariamente realizadas en prisiones norteamericanas, la prisionización ha sido concebida en 
términos de la asimilación por los internos de hábitos, usos, costumbres, y cultura de la prisión, así 
como una disminución general del repertorio de conducta de los mismos, por efecto de su estancia 
prolongada en el centro penitenciario (Clemmer, 1940; Pinatel, 1969; Goffman, 1979). Estos 
efectos tendrían lugar tanto durante el período del encarcelamiento de los sujetos como en su 




Los efectos psicológicos de la prisión
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Algunos investigadores entre ellos Clemmer (1940), han argumentado la existencia de una relación 
lineal y ascendiente entre la duración del internamiento carcelario y el proceso de prisionización. 
Otros autores han aducido una relación en forma de U invertida, de modo que el mayor grado de 
prisionización se alcanzaría hacia la mitad del tiempo de encarcelamiento (Reidl, 1979). 






Entre los efectos más destacables de la prisionización se encontrarían los siguientes: 
- Un aumento del grado de dependencia de los sujetos encarcelados, debido al amplio 
control conductual a que se ven sometidos. La mayoría de las decisiones que afectan a su 
vida diaria le son impuestas, escapando a su propio control. Si evaluamos la «localización 
del control» (que puede ser interna o externa), consiguientemente, se produciría en ellos un 
desplazamiento de éste hacia el polo «externalista». Esto es, atribuirían la causación de su 
propio comportamiento a factores externos, fuera de ellos mismos (Rotter, 1966). 
- Devaluación de la propia imagen y disminución de la autoestima, concebidas como la 
valoración que el individuo realiza y mantiene respecto de si mismo (Coopersmith, 1959). 
En términos generales, se ha sugerido que el «sistema social informal» de la prisión 
influenciaría negativamente la autoestima y la autopercepción de los sujetos (Smith y 
Hogan, 1973). 
- Aumento de los niveles de dogmatismo y autoritarismo de los presos que se traduciría en 
su mayor adhesión a valores carcelarios (Baron, 1968). 
- Por último, algunos autores señalan que en el proceso de prisionización también se 
produciría un aumento en el nivel de ansiedad de los encarcelados (Sykes, 1958). 
Según lo visto, los precedentes factores, que han sido consignados como integrantes del concepto 
prisionización, son el resultado de investigaciones la mayoría de las cuales fueron realizadas en 
prisiones norteamericanas, entre cuyas características se encontraría la presencia de elementos de 
gran rigidez y de privación de los internos, como, por ejemplo, el uso de uniforme y numeración 
(Hood y Sparks, 1970; García y Sancha, 1985). Por otra parte, desde una perspectiva metodológica, 
muchos de los estudios que sirvieron de base a las conclusiones sobre prisionización tienen alguna 
de las siguientes carencias importantes: muchos no tomaron medidas sobre el nivel que los sujetos 
tenían en este tipo de variables («locus de control», «autoestima», etc.), con anterioridad a su 
entrada en prisión, limitándose a efectuar una sola evaluación transversal, que, en el mejor de los 
casos, comparan con poblaciones no carcelarias como la tipología y gravedad de los delitos 
cometidos por los sujetos, la duración de las condenas, sus carreras delictivas, o los contextos 
exteriores de los que provenían (Clemmer, 1940). 
Efectos de la prisión sobre la conducta posterior de los encarcelados 
Los estudios que ponen en relación la estancia en prisión de los sujetos con su conducta posterior 
se han circunscrito al análisis de la variable reincidencia. En las investigaciones pioneras de los 
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años cuarenta y cincuenta se sugería una relación directamente proporcional entre prisionización y 
tendencia a la reincidencia. 
Más recientemente, se ha puesto en duda esta relación simple. Una de las perspectivas al respecto 
sugiere que el proceso de criminalización sólo guarda una relación accidental con la estancia en 
prisión. Por ello, la ulterior reincidencia de los sujetos vendría más bien asociada con 
características personales y conductuales de los mismos, o con las del ambiente a que éstos 
retornan (Pinatel, 1969). 
Otros autores aducen, con base en el modelo de Aprendizaje Social, que no necesariamente el 
contacto continuado con modelos criminales -que tendría lugar en prisión- ha de llevar a una mayor 
criminalización de los sujetos que lo experimentan, habiéndose encontrado que -dependiendo de las 
características de modelos, observadores, e interacción entre ambos, este proceso puede funcionar 
en dirección inversa (Feldman, 1980). Además, deberían considerarse los efectos beneficiosos que 
sobre la disminución de la reincidencia pueden tener las experiencias de los sujetos en el 
seguimiento de programas de rehabilitación dentro de las propias prisiones, y otros factores 



























FORMULACION DE LA HIPOTESIS 
HIPÓTESIS  
 
Las PPL que sufren depresión tienden a disminuir su capacidad mental. 
 
IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable independiente:   Personas Privadas de su Libertad (PPL) con depresión. 
 
Variable dependiente: Capacidad mental  
 
 
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES TECNICAS O 
INSTRUMENTOS 
Variable 
independiente:   
Personas Privadas de 





No depresión  
Depresión leve  
Depresión moderada  
Depresión severa  
 










Muy bueno próximo a 
sobresaliente  
Muy bueno  
Bueno próximo a muy bueno  
Bueno  
Bueno próximo a regular  
Regular  





Test de Raven  
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4.1.- TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Observación: Porque se base primeramente en la percepción de los rasgos psicológicos de las 
personas privadas de  libertad para observar síntomas aparentes tanto de depresión  y pérdida de 
capacidad mental. 
 
Método Estadístico: Porque para realizar el estudio sobre la depresión se efectúa encuestas y para 
que sean válidos sus resultados, se determinar  la población objeto de  investigación que este caso 
son las personas privadas de su libertad en Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, 
y el tamaño de muestra que deberá ser significativo se tomara en base una muestra de los PPL que 
se encuentra el pabellón “D”  
   
Descriptiva: comprende la descripción, registro, análisis e interpretación de la de los resultados 
obtenidos en las pruebas, test, efectuados a los PPL. 
 
4.2.- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Una de las principales técnicas aplicadas a esta investigación es  la observación, para conocer  
cómo se desenvuelven las distintas PPL.  
 
También como técnica de recopilación de la información se lo realizará a través de encuestas, 
dirigido a las personas PPL, familiares y compañeros, en donde se establecerá patrones de 
conducta, cambios notorios, síntomas, etc.  
 
Finalmente se utilizará la entrevista, especialmente orientada, a las personas que presenten 
síntomas de depresión y quieran eliminarlos, para conocer aspectos generales sobre su vida, y los 
factores que generan ese malestar en ellos.   
 
 
4.3.-  POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La población  Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, es de 1.072, de los cuales  




La recolección de la muestra se efectuará a través de la aplicación de reactivos psicológicos, con la 
finalidad de que una vez de que deserten las personas que no muestren interés en la participación 
del proyecto, se proceda a trabajar con una muestra más pequeña pero realmente representativa. 
 
Características de la población o muestra 
 
Personas privadas de la libertad que padezcan algún nivel de depresión y deseen ser partícipes del 
proyecto.  
 
Diseño de la muestra 
 
El diseñar la muestra implica: 
 Calcular el número de casos. 
 Definir quiénes serán los encuestados. 
 Prever los problemas para su levantamiento. 
Lugar de entrevista. 
Estrategia para conocer más sobre el tema, la presente investigación se realizaran 
encuestas al personal administrativo  del Centro de Rehabilitación Social de 
Varones Quito Nº1; vinculados con los PPL, en cuanto a su salud mental,  y 
ocupacional, para conocer en detalle los problemas que enfrentan y el apoyo que 
reciben de sus familiares. 
Rutas que deben seguirse para su aplicación. 
 Presentar 2 o más opciones de muestra.  
Tipo de diseño de muestra 
Primaria: 
 Diseño y aplicación del cuestionario (encuesta). 
 Diseño y aplicación de la guía estructurada a informantes clave (entrevista). 
 Bitácora de campo. 
Secundaria: 
 Datos publicados en: Revistas especializadas, instituciones públicas o privadas, estudios de 
investigación existentes.    
4.4.-  MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
Métodos 
El método a utilizarse en la presente investigación, en parte será, deductivo, por que partirá de 
datos generales sobre las PPL, en base a la investigación. También la utilización del método 
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inductivo, que partiendo de datos particulares tomados en las encuestas a cada PPL y a su familia, 
se determinará en términos generales, los síntomas, la intensidad, frecuencia, duración, etc. Con el 
método de análisis y síntesis, permitirán determinar, el número exacto de personas que padecen 
depresión y serán sometidas a terapia ocupacional para aliviar su sintomatología.  
 
Método clínico: Faculta estudiar y comprender el proceso de salud y de enfermedad de un sujeto en 
toda su integridad social, biológica y psicológica. Al aplicar el método clínico se está elaborando y 
construyendo el conocimiento médico es decir a través de cada caso se obtienen las conclusiones 
diagnósticas. 
 
Método psicométrico: Permite la elaboración y aplicación de procedimientos estadísticos que 
determinan si una prueba o test es válido o no para la medición de una variable o conducta 
psicológica previamente definida. 
 
Método bibliográfico: Consiste en usar  la información registrada en determinados documentos  para llevar a 
cabo la investigación propia. 
 
 
4.4.1.-  FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
 
1.- Contacto, acuerdo y compromisos con las autoridades de la institución. 
2.- Se fija  fecha, hora y lugar para la toma de las pruebas, test. 
3.- Valoraciones para el tamaño de la muestra 
4.- Determinado el tamaño de muestras selecciona aleatoriamente los candidatos a las pruebas. 
5.- Siendo la fecha, hora lugar, se toma las pruebas, test, en grupos de  10 PPL simultáneamente 
6.- Retirado los test, los datos serán tabulados y procesados los datos en base al programa 
estadístico SPSS19 




4.4.2.- ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
En el presente trabajo la información se va a presentar con apoyo del programa Word para la parte 
textual, el programa Excel para presentar cuadros de estadísticas, en dicho programa se facilitará la 
comprensión de los resultados, que se lo presenta a través de todo tipo de cuadros en especial  
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estadísticos  y  las gráficas correspondientes que pueden ser de barras y  pasteles. Además para 
exclusivamente la tabulación se utilizará el Software estadístico SPSS, por disponer una base de 
datos que permite evaluar las variables como los resultados de forma multivariada. Finalmente la 
defensa y exposición de esta investigación se realizará con la ayuda de diapositivas realizadas en el 





































Este capítulo trata sobre el estudio poblacional de las PPL para determinar el grado 
depresivo y su coeficiente. Para el cumplimiento de este objetivo se determinó como prueba para 
medir su depresión el test de Beck y para medir su coeficiente intelectual el test de Raven, para lo 
cual primeramente se determinó la población a ser estudiada y establecer el tamaño de nuestra, que 
permitirá de manera técnica establecer el número de PPL que deberán ser testeados. También en  
este capítulo en base al tamaño de muestra se corrió los test y su tabulación resultados y conclusión 
se exponen a continuación.    
 
5.1.2.-  Objetivos 
5.1.2.1.-  Objetivo general 
Realizar un estudio para determinar el nivel depresivo y coeficiente intelectual en las personas 
privadas de su libertad (PPL)  en el Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, 
ubicadas en el  pabellón “D”  
 
5.1.2.2.- Objetivos Específicos 
 
 Efectuar  el Test de Raven para medir el coeficiente intelectual y tabular como 
analizar los resultados obtenidos. 
 
 Realizar el Test de Beck para medir el grado de depresión y tabular como analizar 





5.1.3.-   Descripción de la muestra 
 
5.1.3.1.-  Población y muestra 
 
La población  Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, es de 1.072, de los cuales  
293 personas privadas de su libertad se encuentran el pabellón “D”  
 
La recolección de la muestra se efectuará a través de la aplicación de reactivos psicológicos, con la 
finalidad de que una vez de que deserten las personas que no muestren interés en la participación 
del proyecto, se proceda a trabajar con una muestra más pequeña pero realmente representativa. 
 
5.1.3.2.-  Características de la población o muestra 
Personas privadas de la libertad que padezcan algún nivel de depresión y deseen ser partícipes del 
proyecto.  
 
5.1.3.3.- Diseño de la muestra 
El diseñar la muestra implica: 
 Calcular el número de casos. 
 Definir quiénes serán los encuestados. 
 Prever los problemas para su levantamiento. 
 
5.1.3.4.- Lugar de entrevista. 
Estrategia para conocer más sobre el tema, la presente investigación se realizaran encuestas al 
personal administrativo  del Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1; vinculados con 
los PPL, en cuanto a su salud mental,  y ocupacional, para conocer en detalle los problemas que 
enfrentan y el apoyo que reciben de sus familiares. 
 
 
5.1.4.- Descripción de las fases de investigación 
 
 Presentar 2 o más opciones de muestra.  
Tipo de diseño de muestra 
Primaria: 
 Diseño y aplicación del cuestionario (encuesta). 
 Diseño y aplicación de la guía estructurada a informantes clave (entrevista). 




 Datos publicados en: Revistas especializadas, instituciones públicas o privadas, 
estudios de investigación existentes.    
 
5.1.5.- Tamaño de la muestra 
 
Para la obtención de la muestra se partió de un nivel de ignorancia máxima, es decir con una 
varianza máxima (p=0,5; q= 0,5), con un nivel de confianza del 95% y un error máximo de 5%.  






 * P*Q*N 
n  =    -------------------------------------- 
E
2
 * (N-1 ) + Z
2
 *  P*Q 
 
Z  = Valor estadístico 
N = tamaño de la población 
p = Probabilidad de ocurrencia   
q = Probabilidad de fracaso  
E = Error máximo. 
 
CUADRO No. 2.  
 












VALOR ESTADÍSTICO (Z) 1,96 
P 0,5 
Q 0,5 
POBLACIÓN (N) 293 
ERROR € 5% 
NIVEL DE CONFIANZA  95% 
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Aplicando la fórmula: 
 
     
                             1.96
2 *
 0.5 *0.5 * 293                                   281.39 
n  =   ----------------------------------------------------------------  =  ------------------------- 
              (0.05)
2
  *  (293 -1 ) + 1.96
2
 * 0.5 * 0.5                 0.73+0.9604 
 
             281.39 
n =   -------------------- = 166.50 
               1.69 
 
 




5.2. MODELO DE TEST  
 
5.2.1.  Modelo de test para prueba de Beck  
 
(VER ANEXO NO.1) 
5.3.- TABULACIÓN Y ANÁLISIS    
5.3.1.-Tabulación y análisis de la prueba Beck 
     
Se realizaron 167 test de prueba de Beck a las personas privadas de  su libertad recluidas en el 















TEST DE BECK 
        DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
NO DEPRESION 60 36 
DEPRESION LEVE 60 36 
DEPRESIONMODERADA 42 25 
DEPRESION SEVERA 5 3 






Por orden de importancia los resultados obtenidos fueron: 
1. No tiene depresión  y  Depresión Leve 36%, respectivamente 
2. Depresión moderada, 25% 






















5.3.1.2.- INTERPRETACION  
 
Como se puede apreciar en el gráfico las PPL que no tiene  ningún depresión representan el 36%; 
mientras aquellos que tienen tanto depresión “leve y moderada” conjuntamente tienen el 61% y 
finalmente el restante 3% tiene una “severa depresión”  es decir que  todos los PPL que tiene algún 
grado de depresión conjuntamente representan el 97% de la población, es decir en la práctica  9 de 
cada diez PPL sufre actualmente de algún grado de presión, por lo que se requiere de  una 
inmediata intervención 
 
5.3.2.- Test de Raven 
 
A fin de lograr una mejor aplicación en menor tiempo y con mayor eficacia se tomo el Raven 
abreviado de 28 preguntas que sintetiza y reemplaza a la vez al método tradicional que consta de 60 
ejercicios. Este test se constituye en una herramienta de exploración para todo tipo de personas 
incluyendo las analfabetas razones por las que se escogió esta batería psicológica, tomado estas 
pruebas para el estudio de la población penitenciaria considerando que su nivel de instrucción es 
limitado, factor que se lo considero. El mismo que nos permite iniciar un proceso de intervención 
terapéutica ágil y eficaz, se ha aplicado alrededor de 30 años en la institución sin excluir a personas 
incluidas aquellas que sufren discapacidad. 
 
5.3.2.1.-  MODELO DE TEST PARA PRUEBA  DE RAVEN 
 
(VER ANEXO NO.2) 
 
 
5.3.2.2.-  Tabulación y análisis  de la prueba de Raven 
 
Se realizaron 167 test de prueba de Raven a las personas privadas de  su libertad recluidas en el 













TEST  DE RAVEN 
                               DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
SOBRESALIENTE 2 1 
MUY BUENO PROX SOBRESALIENTE 3 2 
MUY BUENO 12 7 
BUENO PROXIMO A MUY BUENO 21 13 
BUENO 14 8 
BUENO PROXIMO A  REGULAR 28 17 
REGULAR 23 14 
REGULAR PROXIMO A DEFICIENTE 6 4 
DEFICIENTE 58 35 
SUMAN 167 100 




Por orden de importancia los resultados obtenidos fueron: 
 
1. Deficiente, 35%. 
2. Bueno a Próximo  a Regular, 17 %. 
3. Regular, 14 % 
4. Bueno Próximo a Muy Bueno, 13%.  
5.        Muy Bueno, 7 % 
6.        Regular  Próximo Deficiente, 4%. 
7.        Muy Bueno, 2% 




















MUY BUENO PROX SOBRESALIENTE
MUY BUENO
BUENO PROXIMO A MUY BUENO
BUENO
BUENO PROXIMO A  REGULAR
REGULAR








Agrupando los resultados, cabe señalar que todas las PPL que tienen como calificación: 
Sobresaliente, Muy Bueno Próximo Sobresaliente, Muy Bueno, Bueno Próximo Muy Bueno; 
Bueno  conjuntamente representan el 31%.  
Mientras que  las PPL que conjuntamente  obtuvieron calificaciones de: Bueno Próximo a Regular; 
Regular; Regular Próximo a Deficiente y Deficiente suman el  69% restante.  
Por lo que se puede concluir que existe mayor número de PPL con un coeficiente intelectual bajo; 
















En este capítulo se expone la parte práctica de la investigación y sus resultados, para lo 
cual primeramente establecemos tanto los objetivos, metodología de la  investigación y el 
tratamiento a aplicarse a las PPL que sufren depresión tanto severa como moderada. Para que tenga 
un asidero científico se recurre a elaborar hipótesis de trabajo  e hipótesis alternativas tanto par a 
evaluar  los resultados obtenidos, para mejorar la depresión como la de correlacionar esta mejoraría 
con el aumento de la capacidad intelectual de los pacientes, para dar cumplimiento con este 
objetivo, se utilizo como herramientas de medición están los test de Beck y Raven respectivamente. 
Una vez realizada la terapia cognitiva, se corre unos nuevos test al que los hemos denominado Post 
Intervención a las cuales se  realiza su respectiva tabulación y obtención de conclusiones. 
Finalmente  corremos la prueba estadística de Chi Cuadrado para en definitiva determinar si ha 
existido diferencias significativas en los pacientes una vez realizada la terapia, es decir un 
mejoramiento en su nivel depresivo y por tanto también en  un mejoramiento en su capacidad 
intelectual, resultados concluyentes que se presentan al final de este capítulo.    
 
6.1.-  OBJETIVOS 
6.1.1.- Objetivo General 
 
Mejorar la condición de las PPL con depresión a través de la Terapia Cognitiva-Conductual, el cual  
incluso se espera  provocaría un mejor nivel en su coeficiente intelectual en los pacientes. 
 
   
6.1.2.- Objetivos Específicos. 
 




 Efectuar una nueva prueba de Beck, post intervención para evaluar los resultados 
obtenidos y comparar con la prueba de diagnóstico inicial comprobando si existe diferencia 
entre las dos pruebas en cuanto a resultados. 
 
 Realizar una nueva prueba de Raven, post intervención para evaluar los resultados 
obtenidos y comparar con la prueba de diagnóstico inicial  comprobando si existe 
diferencia de resultados entre las dos pruebas. 
 
 Realizar una prueba estadística de Chi Cuadrado, para demostrar que efectivamente 
el tratamiento psicológico mejoró la depresión y por tanto el coeficiente intelectual de las 
PPL. 
 
6.1.3.-  Justificación. 
 
Investigaciones realizadas en las últimas décadas señalan consistentemente que los acercamientos 
cognitivo-conductuales son eficaces en el tratamiento de trastornos presentados por los/as 
adolescentes, como por ejemplo, depresión, ansiedad o trastornos oposicionales (Bedrosian, 1981; 
Block, 1978; Barber & DeRubies, 1989; Clarke, Lewinsohn & Hops, 1990; DiGuiseppe, 1988;  
Schrodt & Wright, 1986; Schrodt & Fitzgerald, 1987; Snyder & White, 1979; Zarb, 1992).   
 
La terapia Cognitiva-Conductual está basada en la interrelación de los pensamientos, las acciones y 
los sentimientos.  Para trabajar con los sentimientos de la depresión, este modelo plantea la 
importancia de identificar cuáles son los pensamientos y acciones que influyen el estado de ánimo, 
para aprender a tener un mayor control sobre los sentimientos 
 
 
La terapia cognitiva -conductual se aplica hace muchos años atrás  en diferentes grupos humanos 
con diagnósticos parecidos en jóvenes en intento de suicidio y ahora con las PPL. 
 
Esta técnica porque ya está reconocida que en grupos vulnerables tiene resultados importantes de 
mediano y largo alcance. En el Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito n°1, se realiza 
desde hace 3 años 9 meses, con lo que se pretende reforzar con los resultados que se obtengan de 
este universo 167 personas con el estudio correspondiente, siendo un proceso nuevo del sistema 




 Finalmente la falta de procesos de intervención y tratamiento en las PPL motiva hacer la 





La investigación será del tipo práctico exploratorio; sin cambiar las condiciones de  los pacientes, 
como tampoco su lugar, ya que se realizará en las instalaciones del recinto penitenciario. 
 
6.1.5.- Instrumentos 
En la presente investigación se utilizaron los siguientes instrumentos: 
 
Abreacción: es una herramienta de uso grupal que permite retroalimentar el proceso de la empatía, 
se aplica mediante indicaciones iniciales de una serie de ejercicios físicos apropiados al grupo en 
intervención con la finalidad de liberar la carga. 
 
Además como parte de la Terapia dirigida a las PPL, se pone en consideración un tema que es 
secuencial ordenado y analizado (de acuerdo al estilo de vida. por ej. para bajar el consumo de 
drogas, evitar la violencia, ocupar el tiempo libre de manera positiva, etc).  
En el proceso afloran experiencias que enriquecen al grupo por la espontaneidad con que se 
presentan. ej: testimonios de vida---episodio catártico. 
 
Finalmente se realizan las conclusiones, sugerencias, recomendaciones y compromisos. 
 
Para la evaluación de los resultados, se tomaron nuevamente  los test tanto de Beck y de Raven, 
cuyas características ya se mencionaron anteriormente.  
 
6.2.-   HIPÓTESIS  
 
Para la presente investigación se han propuesto dos hipótesis de trabajo y  por tanto dos hipótesis 
alternas, para que sean probados a través de la prueba estadística Chi Cuadrado, el mismo que dio 




6.2.1.- Hipótesis para la prueba de Beck  
 
HIPOTESIS NULA (H0) 
 No existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1(diagnóstico) y la Prueba 
No.2 (post intervención), para la Prueba de Beck 
 
HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1) 
 Si existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba No.2 para la 




6.2.2.- Hipótesis para la prueba de Raven  
 
HIPOTESIS NULA (H0) 
 No existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1(diagnóstico) y la Prueba 
No.2 (post intervención), para la Prueba de Raven 
 
HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1) 
 Si existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba No.2 para la 




6.2.2.1.- Tratamiento Psicológico 
 
La terapia se divide en tres temas de cuatro sesiones cada uno.  
 
Las primeras cuatro sesiones trabajan con cómo los pensamientos influyen el estado de ánimo.  Las 
próximas cuatro sesiones van encaminadas a trabajar con aquellas actividades diarias que afectan el 
estado de ánimo.  Las últimas cuatro sesiones se relacionan con cómo las interacciones con la gente 
afectan nuestro estado de ánimo.  
 
 




PRIMER MODULO Pensamientos (sesiones 1-4) 
 
El propósito principal de este módulo es presentarle a los PPL cómo nuestros pensamientos 
influyen sobre nuestro estado de ánimo. La sesión inicial establece la estructura y propósito de las 
sesiones posteriores. De igual forma, se establece el horario semanal de las sesiones, las reglas de 
las mismas y se explica claramente el tema de la confidencialidad.  
 
Es importante que los participantes tengan muy claro este último punto ya que esto puede influir en 
la calidad de la relación terapéutica que se establezca. 
 
 La primera sesión introduce a los PPL con el tema de la depresión. Se fomenta que 
los participantes compartan sus experiencias y cómo ellos han experimentado la depresión. 
Una vez se discute este tema, el/la  terapeuta presenta el propósito del primer módulo, 
cómo nuestros pensamientos afectan nuestro estado de ánimo. Se inicia esta parte de la 
sesión definiendo y aclarando el concepto pensamientos a través de ejemplos provistos por 
el/la terapeuta y los/as participantes. 
 
Las próximas tres sesiones trabajan con los diferentes tipos de pensamientos que experimenta una 
persona que se encuentra deprimida y cómo los mismos pueden modificarse. Se realizan una serie 
de ejercicios que permiten que el/la adolescente identifique sus errores de pensamiento. La tercera 
sesión se diseñó con el propósito de proveerle al/la joven técnicas para aumentar pensamientos 
positivos al disminuir los pensamientos no saludables, por tanto, la sintomatología depresiva se 
verá alterada.  
 
SEGUNDO MODULO: Actividades (sesiones 5-8) 
 
Las sesiones que componen este módulo permiten que los participantes relacionen su participación 
en actividades placenteras y la sintomatología depresiva experimentada.  Se establece como la 
presencia de sintomatología depresiva puede limitar la participación de los PPL en actividades  
placenteras y esto a su vez aumenta la presencia de sintomatología depresiva. Durante las sesiones 
que componen este módulo se trabaja la definición de actividades placenteras y los obstáculos que 
los PPL  encuentran para disfrutar las mismas.  
 
De igual forma, este módulo contempla la discusión de las metas y la capacidad de los PPL 
participantes para triunfar sobre el estado de ánimo que experimentan.  Se planifican las metas 
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teniendo que a medida que crecemos éstas serán modificadas y se  planean recompensas que el PPL 
se darán al lograr cada una.   
 
El propósito principal de este módulo es que el PPL logre mayor control de su vida e identifique 
alternativas para tener mayor libertad. El PPL, junto al terapeuta, genera alternativas, metas e 
identifica actividades que le permitirán combatir su estado de ánimo depresivo. 
 
TERCER MODULO: Gente (sesiones 9-12) 
 
Las sesiones que componen este módulo introducen la idea de cómo las relaciones interpersonales 
afectan el estado de ánimo.  Se trabaja el tema del apoyo social y cómo el mismo nos permite 
enfrentarnos a situaciones difíciles. El PPL aprende a identificar, describir su grupo de apoyo y a 
fortalecer el mismo. 
 
Las últimas sesiones de este módulo van integrando los temas de los módulos anteriores. El/la 
terapeuta examina junto a los PPL cómo nuestros pensamientos afectan las actividades en las que 
participamos, el apoyo social y el tipo de relaciones interpersonales en las que se involucra. Se 
realizan ejercicios que enfatizan en la importancia de la comunicación asertiva y en el desarrollo de 
destrezas que permitirán el establecimiento de relaciones satisfactorias. 
 
El proceso  terapéutico culmina reconsiderando e integrando los temas  principales de cada 
módulo. Finalmente, se realiza una evaluación del progreso alcanzado  junto a los logros y 
fortaleza de los PPL participantes. Se discuten recomendaciones tanto con el PPL como con las 
autoridades carcelarias.  
 
La intervención grupal desarrollada utiliza procesos inherentes a la terapia de grupo como las 
siguientes: fomentar el modelaje de conductas entre pares, practicar en vivo las destrezas 
interpersonales y comunicacionales, dar y recibir retroalimentación, y usar refuerzos positivos de 
los miembros del grupo.  
 
Este manual fue utilizado como parte de una investigación sobre el tratamiento de la depresión en 
adolescentes puertorriqueños/as auspiciada por el Instituto Nacional para la Salud Mental (NIMH, 
siglas en inglés) y el Fondo Institucional para la Investigación (FIPI) de la Universidad de Puerto 
Rico.   Los resultados preliminares de esta investigación sostienen que el tratamiento Cognitivo-
Conductual es efectivo en reducir sintomatología depresiva en adolescentes puertorriqueños/as 






El cronograma que se siguió para las terapias, corresponde al mes de septiembre  de 2012 entre el 
lunes 3 de septiembre hasta el jueves 27 de septiembre; realizadas dos veces por semana y 





LUNES 3 JUEVES 6 LUNES 10 JUEVES 13 LUNES 17 JUEVES 20 LUNES 24 JUEVES 27
TEMA No.1 XX XX XX XX XX XX XX XX
TEMA No.2 XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX
























                        
 
CONCEPTO EN USD 
Elaboración Test y copias 150 
Útiles de oficina           250 
Recursos tecnológicos, CD, Flash 30 
Transporte                            20 
Libros, Revistas                          200 









De las 167 test de prueba de Beck  que se realizaron en el diagnóstico; se tomaron para tratamiento 
47 casos que corresponde a  pacientes con “Depresión Severa” con 5 casos y con “Depresión 
Moderada” con 42 casos, lo cual totaliza 47 pacientes que recibieron intervención psicológica, 





7.-  REALIZACIÓN TEST ( POST INTERVENCIÓN) 
 
7.1.- Test de Beck 
 
7.1.1.- Tabulación y Análisis  del Test de Beck post intervención 
     
De los 47 pacientes el 11% tenía “Depresión Severa” y el restante 89% con Depresión Moderada, 




POBLACION A INTERVENIR 
         DETALLE FRECEUNCIA PORCENTAJE 
DEPRESIÓN SEVERA 5 11 
DEPRESIÓNMODERADA 42 89 






Una vez realizada la intervención, los resultados obtenidos en el segundo Test de Beck o Post 




SEGUNDO TES DE BECK 
DETALLE FRECEUNCIA PORCENTAJE 
NO DEPRESIÓN 34                           72  
DEPRESIÓN LEVE 11                           23  
DEPRESIÓN MODERADA 1                              2  
DEPRESIÓN SEVERA 1                              2  
SUMAN 47                          98  




Por orden de importancia los resultados obtenidos fueron: 
 
1. No tiene depresión  72% 
2. Depresión Leve, 23% 




























SEGUNDO TEST DE BECK
 




Como se puede apreciar en el gráfico las PPL, una vez realizada la intervención es decir el 
tratamiento, existe una notable mejoría en los pacientes, ya que el 72% de los mismos “no tienen 
depresión”, mientras que un 24%  cuentan con una depresión leve y finalmente el  restante 4% 
tiene una depresión moderada. 
 
Si relacionamos las dos pruebas los resultados obtenidos son: 
 
CUADRO No.9 
CONTRASTE DE LOS TEST DE BECK 
                     DETALLE PRIMERA PRUEBA 
POST  
INTERVENCIÓN 
SEGUNDA  PRUEBA 
NO DEPRESIÓN 0 34 
DEPRESIÓN LEVE 0 11 
DEPRESIÓNMODERADA 42 1 
DEPRESIÓN SEVERA 5 1 
SUMAN 47 47 








FUENTE: SEGUNDO TEST DE BECK 
 
 
7.2.-    Test de Raven 
7.2.1.- Tabulación y Análisis del Test Raven post intervención  
     
De los 47 pacientes con depresión en la Prueba de Raven el 72% tenía una calificación 
“Deficiente”;  un 15% “Bueno Próximo a Regular”,  un 11% como “Regular”; con un 2% los 
calificados con “ Regular Próximo a Deficiente”, como se aprecia en el siguiente cuadro: 
 
CUADRO No.10. 
POBLACIÓN A INTERVENIR 
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
BUENO PROXIMO A REGULAR 7 15 
REGULAR 5 11 
REGULAR PROXIMO A DEFICIENTE 1 2 
DEFICIENTE 34 72 
SUMAN 47 100 








Una vez realizada la intervención, los resultados obtenidos en el Segundo Test o Post Intervención, 
se obtuvieron los siguientes resultados:  
 
CUADRO No.11. 
DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
SOBRESALIENTE 3 6 
MUY BUENO PROX SOBRESALIENTE 4 9 
MUY BUENO 9 19 
BUENO PROXIMO A MUY BUENO 9 19 
BUENO 7 15 
BUENO PROXIMO A  REGULAR 3 6 
REGULAR 5 11 
REGULAR PROXIMO A DEFICIENTE 4 9 
DEFICIENTE 3 6 
SUMAN 47 100 
FUENTE: PRUEBA DE RAVEN 
 
 
Por orden de importancia los resultados obtenidos fueron: 
 
1. Muy Bueno y Bueno Próximo a Muy Bueno  19%, respectivamente 
2. Bueno, 15% 
3. Regular, 11%.  
4.-    Muy Bueno Próximo Sobresaliente y Regular Próximo a Deficiente, 9% respectivamente. 





































Segundo Test de Raven
 





Como se puede apreciar en el gráfico los PPL, una vez realizada la intervención es decir el 
tratamiento, existe una notable mejoría en los pacientes, ya que conjuntamente aquellos que 
mejoraron su coeficiente  intelectual con “Sobresaliente”, Muy Bueno Próximo a Sobresaliente”; 
“Muy Bueno” y Bueno, suman  un   68%; mientras que  los que obtuvieron “Bueno Próximo a 
Regular”, “Regular”, “Regular Próximo a Deficiente” y Deficiente, conjuntamente tienen 32% 
 






















SOBRESALIENTE 0 3 
MUY BUENO PROX SOBRESALIENTE 0 4 
MUY BUENO 0 9 
BUENO PROXIMO A MUY BUENO 0 9 
BUENO 0 7 
BUENO PROXIMO A  REGULAR 7 3 
REGULAR 5 5 
REGULAR PROXIMO A DEFICIENTE 1 4 
DEFICIENTE 34 3 
SUMAN 47 47 








7.3.-  PRUEBA DE HIPÓTESIS 




La prueba de bondad de ajuste es un de las pruebas no paramétricas más utilizadas. Ideada por Kart 
Pearson a principios de 1900, puede usarse para cualquier nivel de datos. La primera prueba de 
significancia implica frecuencias esperadas iguales. Como lo indica el nombre completo, el 
objetivo de la prueba de bondad de ajuste es determinar cuán bien se ajusta un conjunto observado 





Paso 1: Se establecen las hipótesis nula y alternativa. La hipótesis nula, Ho, es que no existe 
diferencia entre el conjunto de frecuencias observadas y el conjunto de frecuencias esperadas; esto 
es, cualquier diferencia entre ambos puede atribuirse al muestreo (al azar). La hipótesis alternativa, 
H1, es que existe una diferencia entre los dos conjuntos de frecuencias. Si Ho se rechaza y H1 es 
aceptada, ello significa que las ventas no están distribuidas igualmente entre las seis categorías 
(celdas). 
 
Paso 2: Se selecciona el nivel de significancia. Se elige el nivel 0.05, que es el mismo que para la 
probabilidad de un error de Tipo 1. Por tanto, 0.05 es la probabilidad de que se rechace una 
hipótesis nula verdadera.  
 





VALOR ESTADÍSTICO DE PRUEBA JI CUADRADA  
 
Con k – 1 grados de libertad, donde: 
 K es el número de categorías, y 
 fo es una frecuencia observada en una categoría específica. 
 fe es una frecuencia esperada en una categoría determinada. 
 
En breve se examinan las características de la distribución ji cuadrada con más detalle. 
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Paso 4: Se formula la regla de decisión. Recuérdese que la regla de decisión en la prueba de 
hipótesis necesita encontrar un número que separe la región de aceptación de Ho, de la región de 
rechazo de la misma. A este número se le denomina valor crítico. 
 
Básicamente la regla de decisión indica que si existen grandes diferencias entre las frecuencias 
observadas y las frecuencias esperadas.  
 
Paso 5: Se selecciona una muestra, se calcula el valor de ji cuadrada, y se toma una decisión para 
aceptar o rechazar la hipótesis nula. (fo – fe)2 
7.3.2.- Prueba 
 
Grados de Libertad: K -1  = 2-1 = 1  (donde k es igual al número de preguntas) 
 
Nivel de Significancia:  0.05 
 
Valor crítico (de acuerdo a Tabla Chi cuadrado
41
): 3,841   
 
 
EJEMPLO CUADRO No.13 
  Fo fe fo – fe (fo – fe)2 (fo – fe)2 / fe 
          
Pregunta 6  51,2 50                1,2 1,44 0,0288 
Pregunta 9  62,7 50                12,7 161,29 3,2258 
 CHI 
CUADRADO                   13,9   3,2546 
 
 
Conclusión de la Prueba: 
 
El valor de Chi Cuadrado es menor al valor crítico, por lo que se acepta la hipótesis de trabajo. 
 
 





7.3.3.- Chi Cuadrado Aplicado a la Prueba de Beck 
 
Paso 1: Se establecen las hipótesis nula y alternativa. La hipótesis nula, Ho, es que no existe 
diferencia entre el conjunto de frecuencias observadas y el conjunto de frecuencias esperadas; esto 
es, cualquier diferencia entre ambos puede atribuirse al muestreo (al azar). La hipótesis alternativa, 




HIPOTESIS NULA (H0) 
 No existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba No.2 
 
 
HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1) 
 Si existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba No.2 
 
 
Paso 2: Se selecciona el nivel de significancia.  
Nivel 0.05, que es el mismo que para la probabilidad de un error de Tipo 1. Por tanto, 0.05 es la 
probabilidad de que se rechace una hipótesis nula verdadera.  
 
Paso 3. Se escoge el concepto estadístico de prueba.  
 




VALOR ESTADÍSTICO DE PRUEBA JI CUADRADA  
 
 
Con k – 1 grados de libertad, donde: 
 K es el número de categorías, y 
 fo  = Primera Prueba de Beck  







Grados de libertad 
 
Para la Prueba de Beck, existen 4 Niveles de Depresión 
1. No depresión 
2. Depresión Leve 
3. Depresión Moderada 
4. Depresión Severa  
 
Donde K = 4 
 
Grados de Libertad:   4-1 = 3 
 
Grados de Libertad: 3    
 
Paso 4: Se formula la regla de decisión.  
 
El valor crítico de la prueba, se encuentra en la Tabla de Chi Cuadrado, que existe en todo los 
libros de estadística, en donde a tres grados de libertad con un nivel de confianza de 0.05, se 
obtiene un:     
 
Valor Crítico=  7,815 
 
Paso 5: se calcula el valor de ji cuadrada, en base al cuadro de frecuencias            (fo – fe)2 
 
 
PRUEBA DE CHI CUADRADO PARA EL TEST DE BECK 
CUADRO No.14. 
  Fo fe fo – fe (fo – fe)2 (fo – fe)2/ fe 
NO DEPRESIÓN 0                34               -34            1156 34 
DEPRESIÓN LEVE 0                11               -11               121 11 
DEPRESIÓN 
MODERADA                42 1                41             1681 1681 
DEPRESIÓN SEVERA 5 1 4 16 16 






7.3.3.1.- Conclusión de la Prueba: 
 
El valor de Chi Cuadrado es mayor al valor crítico, por lo que se rechaza la hipótesis de trabajo y 
se acepta la hipótesis alternativa 
 




7.3.4.-  Análisis 
 
Se acepta que existe diferencias significativas entre la primera prueba (diagnóstico)  y la segunda 
prueba o post intervención; es decirse aceptaría la hipótesis alternativa, por lo que se demostraría 
que el tratamiento brindado a las PPL resulto eficaz. 
 
 
7.4.- CHI CUADRADO APLICADO A LA PRUEBA DE RAVEN 
 
Paso 1: Se establecen las hipótesis nula y alternativa. La hipótesis nula, Ho, es que no existe 
diferencia entre el conjunto de frecuencias observadas y el conjunto de frecuencias esperadas; esto 
es, cualquier diferencia entre ambos puede atribuirse al muestreo (al azar). La hipótesis alternativa, 
H1, es que existe una diferencia entre los dos conjuntos de frecuencias. 
 
HIPOTESIS NULA (H0) 
 No existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba 
No.2 de Raven 
 
HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1) 
 Si existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba 
No.2 
 
Paso 2: Se selecciona el nivel de significancia.  
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Nivel 0.05, que es el mismo que para la probabilidad de un error de Tipo 1. Por tanto, 0.05 es la 
probabilidad de que se rechace una hipótesis nula verdadera.  
 
Paso 3. Se escoge el concepto estadístico de prueba.  
Es la distribución ji cuadrada, que se denota obviamente por x2. 
 
 
VALOR ESTADÍSTICO DE PRUEVA JI CUADRADA  
 
Con k – 1 grados de libertad, donde: 
 K es el número de categorías, y 
fo =  Primera Prueba de Raven 
 fe=   Segunda Prueba de Raven 
 
GRADOS DE LIBERTAD 
 
Para el Test de Raven, existen 9 categorías para su calificación 
 





2 MUY BUENO PROX SOBRESALIENTE 
3 MUY BUENO 
4 BUENO PROXIMO A MUY BUENO 
5 BUENO 
6 BUENO PROXIMO A  REGULAR 
7 REGULAR 




Donde K = 9 
Grados de Libertad:   9-1 = 8 




Paso 4: Se formula la regla de decisión.  
 
El valor crítico de la prueba, se encuentra en la Tabla de Chi Cuadrado, que existe en todo los 
libros de estadística, en donde a tres grados de libertad con un nivel de confianza de 0.05, se 
obtiene un:     
 
Valor Crítico=  15,507 
 
Paso 5: se calcula el valor de ji cuadrada, en base al siguiente cuadro de frecuencias         (fo – fe)2 
 
PRUEBA DE CHI CUADRADO PARA TEST DE BECK 
 
CUADRO No.16. 
   fo fe fo - fe (fo – fe)2 (fo – fe)2/fe 
SOBRESALIENTE 0 3 -3 9 3,00 
MUY BUENO PROX 
SOBRESALIENTE 0 4 -4               16 4,00 
MUY BUENO 0 9 -9               81 9,00 
BUENO PROXIMO A MUY 
BUENO 0 9 -9               81 9,00 
BUENO 0 7 -7              49 7,00 
BUENO PROXIMO A  
REGULAR 7 3      4               16 5,33 
REGULAR 5 5       0 0 - 
REGULAR PROXIMO A 
DEFICIENTE 1 4     -3 9 2,25 
DEFICIENTE              34 3 31             961             320,33 







7.4.1.- Conclusión de la Prueba: 
 
El valor de Chi Cuadrado es mayor al valor crítico, por lo que se rechaza la hipótesis de trabajo y 
se acepta la hipótesis alternativa. 
 
Chi Cuadrado >  Valor Crítico 
359,92 > 15,507 
 
Se acepta que existe diferencias significativas entre la primera prueba (diagnóstico)  y la segunda 
prueba o post intervención en la Prueba de Raven; por lo que se demostraría que el tratamiento 




















Dentro de la clasificación de las enfermedades actuales, es indudable que la depresión no solo es 
una enfermedad reconocida, sino que también es una de las más importantes a nivel de causa de 
sufrimiento e invalidación en población general a nivel mundial. Por este motivo, es que 
investigadores de distintos lugares del planeta y de distintas corrientes teóricas y disciplinares han 
estudiado respecto de las causas de este trastorno que se h vuelto muy común en todos los países 
incluido  en el Ecuador, el cual no condiciona ni edad, sexo, condición y en nuestro caso a las 
personas privadas de su libertad PPL. 
 
Es por esta razón que especialmente  en las dos últimas décadas se ha comenzado a acordar que la 
depresión más que una enfermedad aguda presenta rezagos de cronicidad y recurrencia. Por este 
motivo las investigaciones y desarrollos psicoterapéuticos respecto de este trastorno, no solo se 
enfocan en los resultados a corto plazo sino que este interés se ha desplazado sobre las causas sobre 
su  recurrencia y  cronicidad. 
 
Por lo que se concluye que las nuevas investigaciones independientemente de una escuela de 
pensamiento psiquiátrico buscan estrategias o tratamientos donde el enfoque no solo se dispone a 
encontrar un tratamiento eficaz y sino también identificar las causas de la recurrencia y la 
cronicidad con el objetivo de llevar a cabo tratamientos más eficientes. Probablemente este sea el 
desafío que enfrentan las investigaciones en torno a la depresión para las próximas décadas. 
Finalmente no se han encontrado estudios  partículas sobre la depresión en las PPL en otros países 
o de tratamientos específicos para este tipo de  población, por lo que es esta investigación presenta 
aportes significativos sobre el tratamientos a este tipo de población desde un enfoque cognitivo, 
que servirá de referencia para posteriores investigaciones a los PPL tanto a nivel nacional  como a 
nivel internacional.  
 
En general en el Ecuador las principales causas o factores que originan la delincuencia y el delito 
como motivo de encarcelamiento se pude concluir que son principalmente un conjunto de factores 
que interactúan no siendo uno solo el determinante para que las personas delinquen , pero se  puede 
anotar que se relaciona a variables como  el económico, social, cultural, moral, crisis y 
desintegración familiar, bajos niveles educativos y los medios de  comunicación que de una u otra 




En el Capítulo III se efectuó un estudio poblacional para determinar el nivel depresivo y coeficiente 
intelectual en las personas privadas de su libertad (PPL)  en Centro de Rehabilitación Social de 
Varones Quito Nº1, ubicadas en el  pabellón “D” para determinar el grado depresivo y coeficiente 
de los PPL, para cual se determinó como prueba para medir su depresión el test de Beck y para 
medir su coeficiente intelectual el test de Raven, para lo cual primeramente se determinó la 
población a ser estudiada y establecer el tamaño de nuestra, que permitirá de manera técnica 
establecer el número de PPL que deberán ser testeados.  
 
Los resultados obtenidos  determinaron decir en la práctica  9 de cada diez PPL sufre actualmente 
de algún grado depresión, por lo que se concluye que estas personas requieran de  una inmediata 
intervención. 
Luego se efectuó una Raven abreviado de 28 preguntas sintetiza y reemplaza a la vez al método 
tradicional que consta de 60 ejercicios, adicionalmente procura una mejor aplicación y calificación. 
Este test se constituye en una herramienta de exploración para todo tipo de personas incluyendo las 
analfabetas razones por las que hemos tomado estas pruebas para el estudio de la población 
penitenciaria considerando que su nivel es limitado, esto arroja un resultado favorable en este 
estudio, el mismo que nos permite iniciar un proceso de intervención terapéutica ágil y eficaz, se ha 
aplicado alrededor de 30 años en la institución, sin excluir a personas incluidas aquellas que sufren 
discapacidad. 
Luego de realizada la primera prueba de Raven, se agruparon los resultados cuyas calificaciones 
son: Sobresaliente, Muy Bueno Próximo Sobresaliente, Muy Bueno, Bueno Próximo Muy Bueno; 
Bueno  conjuntamente representan el 31%.  
Mientras que  los PPL que conjuntamente  tuvieron calificaciones de: Bueno Próximo a Regular; 
Regular; Regular Próximo a Deficiente y Deficiente suman el restante 69%.  Por lo que se puede 
concluir que existe mayor número de PPL con un coeficiente bajo; es decir podría existir una 
correlación entre depresión y bajo coeficiente intelectual. 
 
Finalmente en el Capítulo IV, se propone un tratamiento para ser aplicado a las PPL, la misma que  




El cronograma que se siguió para las terapias, corresponde al mes de septiembre  de 2012 entre el 
lunes 3 de septiembre hasta el jueves 27 de septiembre; realizadas dos veces por semana y 
estructurado en tres temas, de acuerdo con el modelo metodológico presentado anteriormente. Los 
resultados fueron significativamente importantes, en cuanto al mejoramiento de la depresión en los 
PPL y  correlacionalmente  existió además una mejora en  su coeficiente intelectual. 
 
Para demostrarlo científicamente estas aseveraciones  se  realizó una prueba de  Chi cuadrado, en 
base a las siguientes hipótesis tanto para la prueba de Beck y  Raven: 
 
HIPOTESIS NULA (H0) 
 No existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba No.2 
 
 
HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1) 
 Si existe diferencia significativa entre los resultados de la Prueba No.1 y la Prueba No.2 
 
Los resultados obtenidos tanto en las hipótesis de Beck y Raven fueron similares en cuanto se 
rechazó la hipótesis nulas; es decir si existen diferencias significativas  entre la prueba de 
evaluación y luego con las pruebas corridas una vez aplicado el tiramiento a las PPL, por lo que se  
puede concluir que  bajo el tratamiento propuesto los pacientes obtuvieron mejoras significativas 













En el Ecuador en general el Gobierno Nacional debería implementar como una política de salud 
pública le diagnóstico y tratamiento de la depresión como una enfermedad, para lo cual en los 
dispensarios y centros de salud del Ministerio de Salud, debería contar con un profesional de la 
salud en el área de psicológica clínica par que trate en todos los centros de población donde se 
encuentren estas unidades.    
 
En cuanto a la terapia más adecuada de acuerdo con la experiencia realizada en el Centro  de 
Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, ubicadas en el  pabellón “D”, se realizó un 
tratamiento desde un enfoque cognitivo el cual dio excelentes resultados, por lo que se recomienda  
que se mantenga  bajo esta escuela los tratamientos en las PPL. 
 
Las PPL deben además de contar con tratamientos  contra la depresión, propiciarles el desarrollo de 
actividades físicas e intelectuales, que permita tenerles ocupados para que no se ensimismen en sus 
problemas y conflictos.      
 
Que se evalué periódicamente a las PPL en base a test que sean renovados porque pueden tomarlo 
de internet las pruebas de Beck  y Raven, por lo que resultados tendrían sesgos al conocer 
previamente los resultados, como también de mantener estas pruebas, se vuelvan cotidianas y no 
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9.  ANEXOS 
 
9.1 PRUEBAS PSICOLÓGICAS 

































































































































































































































PLAN DE INVESTIGACION 
 
 
1.1.-  TÍTULO 
La depresión y sus efectos en la capacidad mental de las Personas Privadas de Libertad 
(PPL) 
 
1.2.-  JUSTIFICACIÓN 
 
La situación en el Ecuador acerca del tratamiento de la depresión entre la población penitenciaria 
del Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1 y los programas de readaptación social 
deben fomentar el contacto permanente de las PPL con sus hijos, familiares y amigos, para 
disminuir en algo el alto índice de individuos que padecen depresión. 
 
Se estima que en el  Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, que cuenta actualmente 
con 1.072 PPL,  el 90% es decir 965 personas detenidas sufren de una depresión moderada y el 
restante 10% que son 107 PPL pueden sufrir una depresión leve y severa motivada  por el encierro, 
privación de libertad como también  por la distancia e incomunicación con sus familiares. 
 
También he observado que la privación de la libertad genera comúnmente un bajo nivel de 
autoestima, vulnerabilidad  de las regresiones mentales, sentimientos de culpa e inferioridad  y en 
alguno de ellos sentimientos agresivos con sus compañeros y   resentimiento con la sociedad.   
 
En cuanto a su capacidad mental se presume que los PPL tienen un bajo nivel de concentración, 
desorganización, desestructuración (del contenido y desarrollo del pensamiento), dispersión de la 
atención. 
 
Se observa además que los efectos producidos por la depresión evidencia la vulneración de  los 
contenidos del pensamiento y deterioro del mismo, sin olvidar la existencia de una disfuncionalidad 
en todos los procesos  planificación, ejecución y evaluación. 
 
Sin embargo no se ha realizado un estudio detallado y actual para determinar cuantitativamente 
estos fenómenos ni se ha podido identificar los factores-causas predominantes que influyen en la 




El Estado debe garantizar que la atención psicológica que sea necesaria, se obtenga de manera 
inmediata y debe asegurarse que los individuos que representan un serio peligro a sí mismos o a 
otros reciban el tratamiento especializado requerido, adoptando cada vez más estrategias a fin de 
garantizar el éxito de la o las técnicas a emplearse, implementando herramientas de optimización, 
basadas en los nuevos enfoques psicológicos, a fin de alcanzar el éxito a corto, mediano y largo 
plazo. 
 
Frente a esta realidad psicológica que atraviesan las PPL, la Universidad Central del Ecuador a 
través de la Facultad de Ciencias Psicológicas y con la colaboración de la pasante en el presente 
año lectivo 2011-2012 se realizo la investigación con el objetivo de conocer como la depresión 
afecta la capacidad mental de las personas privadas de libertad (PPL). 
 
1.3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
1.3.1 Preguntas    
 
 Qué nivel de depresión afecta más la capacidad  mental  de las PPL?  
 
 Cuál es la situación carcelaria en el Ecuador y en la ciudad de Quito? 
 
 Cuáles son las afectaciones comunes predominantes en la capacidad mental de las 
PPL. 
 
 Existe una relación de las afectaciones en la capacidad mental con niveles de 
depresión 
 
 Qué niveles de depresión se detectan  en las PPL 
 
 Se puede identificar  los factores-causas predominantes  que influyen en la 
presencia de la depresión en las PPL.   
       








 Determinar los efectos de la depresión en la capacidad mental de los PPL, en el 




 Conocer aspectos teóricos sobre la depresión, causas, forma fisióloga y emocional 
como afecta al ser humano; formas de tratamiento, entre otros factores relevantes. 
 
 
 Identificar  cuál es la situación carcelaria en el Ecuador y en especial en la ciudad 
de Quito como también establecer los delitos más comunes para que las personas estén 
privadas de su libertad y  finalmente que derechos constitucionales tienen estas personas 
 
 
 Establecer  los niveles depresión afectan más  la capacidad  mental de las PPL. 
 
1.3.3 Delimitación espacio temporal 
 
 El proyecto de investigación se efectuará en el pabellón “D” del Centro de Rehabilitación Social 
de Varones Quito Nº1, desde octubre del 2011 hasta octubre del 2012. 
 
1.4.- MARCO TEORICO 
1.4.1.-  Posicionamiento teórico 
 
La Depresión 
La tristeza es una emoción que tiene su origen en la pérdida de algo querido y como función la de 
pedir ayuda. En casos extremos, su duración o intensidad la hace disfuncional y se convierte en 
patológica y aparece la depresión. 
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La visión de la depresión desde esta perspectiva permite ver la depresión en lugar de como una 
enfermedad como un problema de aprendizaje manejable. Esto no significa que no pueda haber 
alguna vez que se dé una depresión debida a una enfermedad que provoque un desequilibrio en los 
neurotransmisores sin que se dé un cambio en el contexto social. Pero también es cierto que, 
cuando ha aparecido una depresión, el contexto social cambia, fundamentalmente por los cambios 
en el comportamiento de la persona.  
Definición de depresión 
Se define en general por sus síntomas que pueden Aparecer enfermedades somáticas (dolores, 
cansancio, etc.) 
La clasificación más clásica distingue tres clases de síntomas: 
1. Cognitivos. 
2. Afectivos. 
3. Motores o conductuales. 
Un elemento importante a destacar es la tríada depresiva: pensamientos negativos acerca del yo, el 
mundo y el futuro. 
Clases de depresión 
El DSM-IV da pautas que distinguen diversas formas de depresión en función de su gravedad, 
duración, síntomas, etc. 
Desde el episodio depresivo agudo hasta los trastornos distímicos que tienen más que ver con 
trastornos de personalidad. 
Teorías que explican la depresión 
Existen varias teorías que intentan dar razones de la depresión, sin embargo las que he tomado 
como referencia para esta investigación son: 
1. La teoría conductual: como falta de refuerzo. 
La depresión se debe a una falta de refuerzos que hace que el que la padece no actúe. Debido a la 




Según esta teoría el tratamiento consiste en una programación de actividades que comienzan a dar 
al sujeto los refuerzos que necesita. Una vez que comienza se establece una realimentación 
positiva. Uno de los problema con los que plantea el depresivo es que dice que no tiene fuerzas 
para hacer nada, que cuando se le cure la depresión y se siente bien es cuando saldrá y hará las 
cosas que le apetecen. Se trata de plantearle lo contrario, cuando te mueves te refuerzan y te 
sentirás bien y con más ganas de seguir. 
2. La teoría cognitiva: la depresión como resultado de pensamientos inadecuados. 
La depresión se debe a una distorsión cognitiva, en la que el depresivo distorsiona la realidad 
viéndose de forma negativa en la triada cognitiva, el mismo, el mundo y el futuro.  
El tratamiento consiste en detectar los pensamientos automáticos negativos de los sujetos, 
analizarlos y cambiarlos racionalmente. La aportación que se puede dar desde el punto de vista 
corporal es que las sensaciones que sentimos son debidas a pensamientos automáticos. Cuando 
pensamos mucho sobre un tema vamos reduciendo el pensamiento de forma que generalizamos y 
dejamos indicado el contenido y lo único que sentimos es la preparación para actuar que nos deja, 
es decir, la emoción y la sensación asociada. Se puede analizar de esta forma el pensamiento 
automático de tal manera que el deprimido ve claramente la relación entre la sensación y el 
pensamiento, de hecho basta con preguntarle respecto a la sensación para que sepa a que se debe y 
que es lo que en realidad la sensación le dice. Una vez que se descubre el pensamiento automático 
a veces se puede desmontar de forma racional, pero otras, es preciso hacer algún experimento para 
comprobar que no responde a la realidad o realizar cambios conductuales para que el paciente 
pueda apreciar la realidad. Uno de los problemas que ocurre con este tipo de pensamientos 
automáticos es que se confirman a sí mismos; el paciente se siente incapaz de actuar y esto le 
produce una sensación de inmovilidad que en efecto no puede actuar. 
Se ha elegido la escuela cognitivo conductual, porque es la más utilizada actualmente por parte de 
los psicólogos y psiquiatras y porque considera que el pensamiento negativo del paciente le 
conduce a la depresión y por tanto cambiando patrones de conducta y de pensamiento se puede 
mejorar su condición de vida y por tanto e atenuar o eliminar la depresión.   
 
1.5.- TEMARIO 
CAPITULO I: La depresión y la Capacidad  Mental  
 
1.1. La Depresión 
1.1.1 Concepto  
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1.1.2. Etiología de la depresión 
1.1.3. Clasificación de la depresión 
1.1.4. Síntomas de la depresión. 
1.1.5. Consecuencias de la depresión  
1.1.6. Como prevenir la depresión  
1.1.7. Como enfrentar la depresión. 
1.2.  Capacidad mental 
1.2.1.   Concepto  
1.2.2.   Definición  
1.2.2. Etiología  
1.2.4.     Teorías  
1.2.4. Desarrollo de la capacidad mental  
1.2.5. Clasificación según la edad del individuo  
 
CAPÍTULO II:  Personas Privadas de la Libertad 
2.1. Concepto 
2.2. Definición  
2.3. Etiología  
2.4. La situación carcelaria en el Ecuador 
2.5. Causas más comunes para la privación de la libertad en el Ecuador y en la ciudad 
de Quito 
2.6. Derechos de las PPL 
2.7. Consecuencias del encarcelamiento  
2.8. Trastornos psicológicos frecuentes 
2.9. Rehabilitación de las PPL en del Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito 
Nº1 
 
CAPÍTULO III: Estudio Poblacional para Determinar Nivel Depresivo de los PPL 
3.1.-  Objetivo General 
3.2.- Objetivos Específicos 
3.3.- Metodología 
3.4.- Población Carcelaria en del Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1  y 
en el Pabellón “D”. 
3.5. Modelo de Test para prueba  
3.6. Tabulación y Análisis  de las Pruebas. 




 CAPITULO IV   Terapia Psicológica Aplicada 
 
4.1.-   Objetivo General 
4.2.- Objetivos Específicos 
4.3.-  Justificación 
4.4.- Metodología 
4.5. Instrumentos. 
4.6. Hipótesis  




4.7.  Realización Test ( Post Intervención) 
4.7.1. Prueba de Hipótesis 
  






Para la realización del Proyecto de investigación se va a recolectar información  de fuentes 
bibliográficas como: publicaciones, folletos, recortes de periódicos, Revistas, Libros, 
Enciclopedias, Tesis de Grado, Internet con la finalidad de conocer más sobre el tema. 
1.6.- TIPO DE INVESTIGACION 
 
La presente investigación se basa en los siguientes métodos 
 
Observación: Porque se base primeramente en la percepción de los rasgos psicológicos de las 
personas privadas de  libertad para observar síntomas aparentes tanto de depresión  y pérdida de 
capacidad mental. 
 
Método Estadístico: Porque para realizar el estudio sobre la depresión se efectúa encuestas y para 
que sean válidos sus resultados, se determinar  la población objeto de  investigación que este caso 
son las personas privadas de su libertad en Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, 
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y el tamaño de muestra que deberá ser significativo se tomara en base una muestra de los PPL que 
se encuentra el pabellón “D”  
Descriptiva: comprende la descripción, registro, análisis e interpretación de la de los resultados 
obtenidos en las pruebas, test, efectuados a los PPL. 
 
1.7.-     FORMULACION DE LA HIPOTESIS 
1.7.1. HIPÓTESIS  
 
Las PPL que sufren depresión tienden a disminuir su capacidad mental. 
 
IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable independiente:   Personas Privadas de su Libertad (PPL) con depresión. 
 
Variable dependiente: Capacidad mental  
 
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES TECNICAS O 
INSTRUMENTOS 
Variable 
independiente:   
Personas Privadas de 





No depresión  
Depresión leve  
Depresión moderada  
Depresión severa  
 










Muy bueno próximo a 
sobresaliente  
Muy bueno  
Bueno próximo a muy bueno  
Bueno  
Bueno próximo a regular  
Regular  





Test de Raven  
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1.8.-   IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACION 
 
 
El tipo de  investigación es de campo, porque se efectuará exclusivamente Centro de Rehabilitación 
Social de Varones Quito Nº1, como en el pabellón “D”  
 
El diseño de esta investigación se sustenta en las técnicas e instrumentos y son: 
 
Una de las principales técnicas aplicadas a esta investigación es  la observación, para conocer cómo 
se desenvuelven las distintas PPL.  
 
También como técnica de recopilación de la información se lo realizará a través de encuestas, 
dirigido a las personas PPL, familiares y compañeros, en donde se establecerá patrones de 
conducta, cambios notorios, síntomas, etc.  
 
Finalmente se utilizará la entrevista, especialmente orientada, a las personas que presenten 
síntomas de depresión y quieran eliminarlos, para conocer aspectos generales sobre su vida, y los 
factores que generan ese malestar en ellos.   
 
Instrumentos  
Historia clínica Psicológica, entrevista, observación, test psicométricos (HTP, Autoretrato de la 
personalidad, depresión). 
1.9.-     DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
1.9.1.-  Población y muestra 
 
La población  Centro de Rehabilitación Social de Varones Quito Nº1, es de 1.072, de los cuales  
293 personas privadas de su libertad se encuentran el pabellón “D”  
 
La recolección de la muestra se efectuará a través de la aplicación de reactivos psicológicos, con la 
finalidad de que una vez de que deserten las personas que no muestren interés en la participación 
del proyecto, se proceda a trabajar con una muestra más pequeña pero realmente representativa. 
1. 9.1.1 Características de la población o muestra 
 





1.9.1.2  Diseño de la muestra 
 
El diseñar la muestra implica: 
 Calcular el número de casos. 
 Definir quiénes serán los encuestados. 
 Prever los problemas para su levantamiento. 
Lugar de entrevista. 
Estrategia para conocer más sobre el tema, la presente investigación se realizaran 
encuestas al personal administrativo  del Centro de Rehabilitación Social de 
Varones Quito Nº1; vinculados con los PPL, en cuanto a su salud mental,  y 
ocupacional, para conocer en detalle los problemas que enfrentan y el apoyo que 
reciben de sus familiares. 
Rutas que deben seguirse para su aplicación. 
 Presentar 2 o más opciones de muestra.  
Tipo de diseño de muestra 
Primaria: 
 Diseño y aplicación del cuestionario (encuesta). 
 Diseño y aplicación de la guía estructurada a informantes clave (entrevista). 
 Bitácora de campo. 
Secundaria: 
 Datos publicados en: Revistas especializadas, instituciones públicas o privadas, 
estudios de investigación existentes.    
 
1.9.1.3 Tamaño de la muestra 
 
Para la obtención de la muestra se partió de un nivel de ignorancia máxima, es decir con una 
varianza máxima (p=0,5; q= 0,5), con un nivel de confianza del 95% y un error máximo de 5%.  

















 * P*Q*N 
n  =    -------------------------------------- 
E
2
 * (N-1 ) + Z
2
 *  P*Q 
 
Z  = Valor estadístico 
N = tamaño de la población 
p = Probabilidad de ocurrencia   
q = Probabilidad de fracaso  
E = Error máximo. 
 
 




El método a utilizarse en la presente investigación, en parte será, deductivo, por que partirá de 
datos generales sobre las PPL, en base a la investigación. También la utilización del método 
inductivo, que partiendo de datos particulares tomados en las encuestas a cada PPL y a su familia, 
se determinará en términos generales, los síntomas, la intensidad, frecuencia, duración, etc. Con el 
método de análisis y síntesis, permitirán determinar, el número exacto de personas que padecen 
depresión y serán sometidas a terapia ocupacional para aliviar su sintomatología.  
 
Método clínico: Faculta estudiar y comprender el proceso de salud y de enfermedad de un sujeto en 
toda su integridad social, biológica y psicológica. Al aplicar el método clínico se está elaborando y 
construyendo el conocimiento médico es decir a través de cada caso se obtienen las conclusiones 
diagnósticas. 
 
Método psicométrico: Permite la elaboración y aplicación de procedimientos estadísticos que 
determinan si una prueba o test es válido o no para la medición de una variable o conducta 




Método bibliográfico: Consiste en usar  la información registrada en determinados documentos  para llevar a 
cabo la investigación propia. 
1.11.-   FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
 
1.- Contacto, acuerdo y compromisos con las autoridades de la institución. 
2.- Se fija  fecha, hora y lugar para la toma de las pruebas, test. 
3.- Valoraciones para el tamaño de la muestra 
4.- Determinado el tamaño de muestras selecciona aleatoriamente los candidatos a las pruebas. 
5.- Siendo la fecha, hora lugar, se toma las pruebas, test, en grupos de  10 PPL simultáneamente 
6.- Retirado los test, los datos serán tabulados y procesados los datos en base al programa 
estadístico SPSS19 
7.- En base a los resultados se efectuará un análisis y se establecerá conclusiones como 
recomendaciones. 
 
 1.12.- ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
En el presente trabajo la información se va a presentar con apoyo del programa Word para la parte 
textual, el programa Excel para presentar cuadros de estadísticas, en dicho programa se facilitará la 
comprensión de los resultados, que se lo presenta a través de todo tipo de cuadros en especial  
estadísticos  y  las gráficas correspondientes que pueden ser de barras y  pasteles. Además para 
exclusivamente la tabulación se utilizará el Software estadístico SPSS, por disponer una base de 
datos que permite evaluar las variables como los resultados de forma multivariada. Finalmente la 
defensa y exposición de esta investigación se realizará con la ayuda de diapositivas realizadas en el 




 Erika Moreno (Investigadora) 
 Dra. Guadalupe Flores (Supervisora) 
 Dr. Fausto Cando (Tutor) 
 Personas Privadas de la Libertad 




1.14.-  RECURSOS 
14.1.  Recursos Materiales 
 
Hojas de papel bond  $ 10 USD  
Tinta de impresión $40 USD 
Útiles de Oficina $ 30 USD 
Libros, revistas  $ 100 USD  
Copias $ 50 USD 
Otros $20 USD 
Presupuesto  Total: 250 USD 
 
 
14.2.-   Recursos tecnológicos 
Computadora, laptop, impresora internet. 
 
15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÒN 
1. Elaboración, presentación y aprobación del proyecto de investigación. 
2. Desarrollo de los temas del Marco Teórico. 
3. Recolección de información (inicial y final) 
4. Procesamiento, análisis e interpretación de la información. 
5. Elaboración, presentación y aprobación del informe final de la Investigación. 
 
16. BIBLIOGRAFIA 
 Picerno, P. Las ciencias Psicológica y la Investigación Científica. Ecuador: edición 
Universitaria. 
 DSM-IV. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales.(4ta edición) 
 Hernández-Sampieri, Roberto; Fernández-Collado, Carlos; BaptistaLucio, Pilar (1997); 
Metodología de la investigación. México D.F. McGRAW- Hill. 
















-----------------------------                                        -----------------------                                             
DRA. GUADALUPE FLORES                             DR. FAUSTO CANDO                   
























9.2.- GLOSARIO TECNICO 
 
 
Depresión: (del latín depressio, que significa «opresión», «encogimiento» o «abatimiento») es 
un trastorno del estado de ánimo, ya sea desde el punto de vista de la psicología o desde el punto de 
vista de la psiquiatría, pero siempre dentro del ámbito de la psicopatología. Según el modelo 
médico, la psiquiatría la describe como un trastorno del estado de ánimo y su síntoma habitual es 
un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente. 
 
Inteligencia: (del latín intellegentĭa) es la capacidad de entender, asimilar, elaborar información y 
utilizarla para resolver problemas. El Diccionario de la lengua española de la Real Academia 
Española define la inteligencia, entre otras acepciones como la «capacidad para entender o 
comprender» y como la «capacidad para resolver problemas. 
 
 
Inteligencia lingüística: capacidad de usar las palabras de manera adecuada. 
Caracteriza a escritores y poetas. Implica la utilización de ambos hemisferios cerebrales. 
 
 
Inteligencia lógica-matemática: capacidad que permite resolver problemas de lógica y 
matemática. 
 
Es fundamental en científicos y filósofos. Al utilizar este tipo de inteligencia se hace uso del 
hemisferio lógico, era la predominante en la antigua concepción unitaria de "inteligencia". 
 
 
Inteligencia musical: capacidad relacionada con las artes musicales, es el talento de los músicos, 
cantantes y bailarines. Es conocida comúnmente como "buen oído". 
 
 
Inteligencia espacial: la capacidad de distinguir aspectos como: color, línea, forma, figura, 
espacio, y sus relaciones en tres dimensiones, esta inteligencia atañe a campos tan diversos como el 




Inteligencia corporal-cinestésica: capacidad de controlar y coordinar los movimientos del cuerpo 
y expresar sentimientos con él; es el talento de los actores, mimos, o bailarines. Implica a 
deportistas o cirujanos. 
 
 
Inteligencia intrapersonal: está relacionada con las emociones, y permite entenderse a sí mismo; 
relacionada con las ciencias psicológicas. 
 
 
Inteligencia interpersonal o social: capacidad para entender a las demás personas con empatía; 





La psicoterapia interpersonal parte de la idea de que la depresión está provocada por muchas causas 
pero que se da en un contexto interpersonal, y entender ese contexto es básico para poder 




La terapia cognitiva parte de la idea de que la depresión se produce por una alteración en la forma 
de pensar, que a su vez afecta a la forma de sentir y de comportarse. El terapeuta ayuda al paciente 
a analizar los errores que hay en su pensamiento (lo que se llaman distorsiones cognitivas) para que 
el paciente piense de una forma más realista, que le ayude a sentirse mejor y a tomar decisiones 
para resolver sus problemas. El terapeuta suele mandar tareas para casa y experimentos para que el 





Bajo el término de terapia conductual, se incluyen distintas formas de tratamiento que tienen en 
común el análisis de la conducta del paciente. Se le ayuda al paciente a programar actividades 
gratificantes y a organizar su tiempo. También se le ayuda a ser más asertivo y más sociable, 
utilizando para ello el juego de rol y ayudándole a exponerse a situaciones sociales que suele evitar 





Psicoterapias psicodinámicas breves 
 
La psicoterapia psicoanalítica elabora estrategias de afloramiento del yo intrapsíquico, oculto en el 
inconsciente del paciente, y origen de la sintomatología. El trastorno depresivo se expresaría como 
resultado de la pugna entre los mecanismos de defensa del paciente y sus impulsos. Las técnicas de 
psicoterapia psicodinámica breve pretenden investigar y alumbrar esos conflictos para su 
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